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1.1  Beifußambrosie 
1.1.1 Name 
Die Beifußambrosie (botanische Bezeichnung: Ambrosia artemisiifolia L.) wird in ihrem ur-
sprünglichen Verbreitungsgebiet als Ragweed bezeichnet. Diese Bezeichnung ist jedoch un-
genau. Es handelt sich hierbei nämlich um den im angloamerikanischen Sprachraum ge-
bräuchlichen Ausdruck für Ambrosie (Traubenkraut) und somit um einen Gattungsbegriff. 
Die Beifußambrosie wird im Englischen mit Short Ragweed oder Common Ragweed be-
zeichnet. Im Deutschen werden häufig auch die Bezeichnungen Beifuß-blättriges Trauben-
kraut, aufrechtes Traubenkraut oder wilder Hanf synonym verwendet. Der gängigen Verwen-
dung der Bezeichnung Ragweed in europäischer Literatur folgend, ist in dieser Arbeit mit 
Ragweed - sofern nicht näher bezeichnet - Ambrosia artemisiifolia L. gemeint. 
 
1.1.2 Pflanzenfamilie / Gattung / Verwandtschaft 
Ambrosia artemisiifolia L. ist ein einjähriges, zweigeschlechtliches Kraut und gehört zu den 
bedecktsamigen Pflanzen der Ordnung Asternartige (Asterales). Es wird der Familie der 
Korbblütler (Asteraceae) und darunter der Gattung Traubenkräuter (Ambrosiae) zugerechnet. 
Die Gattung der Traubenkräuter besteht aus über 40 Arten, von denen aber nur fünf in Europa 
zu finden sind: Ambrosia maritima L. (Sea Ragweed) ist eine einheimische Art; bei Ambrosia 
artemisiifolia L. (Short Ragweed, Beifußambrosie), Ambrosia trifida L. (Giant Ragweed, 
Dreispaltige Ambrosie), Ambrosia coronopifolia Torr. & A. Gray (Perennial Ragweed, Stau-




den-Ambrosie) und Ambrosia tenuifolia Sprengel (Silver Ragweed) handelt es sich um einge-
schleppte Arten. (101, www.rbge.org.uk). 
 
1.1.3 Bedürfnisse und Fähigkeiten 
Die Beifußambrosie ist ein Therophyt, das heißt sie übersteht die kalten Wintermonate in 
Form von Samen, keimt im Frühjahr und vollendet ihren Entwicklungszyklus innerhalb eines 
Jahres. Jede Pflanze produziert bis zu 60.000 Samen, welche bis zu 40 Jahre keimfähig blei-
ben können.  
 
Die Pflanze wird zwischen 20 cm und 1,50 Meter hoch und wächst am besten unterhalb einer 
Höhe von 400 Metern über dem Meeresspiegel. Auch bevorzugt sie Regionen, in denen der 
Sommer heiß ist. Hinsichtlich der Bodenqualität ist die Beifußambrosie anspruchslos. In  
Gegenden mit dichter Vegetation, wie Wäldern (75), wächst sie schlecht, gedeiht dafür gut 
auf unbehandelten oder kargen Böden, beispielsweise an Straßen, Bahngleisen oder an 
Schutthalden (75, 93, 94, 98).  
 
Die Hauptblütezeit der Beifußambrosie ist spät im Jahr von Juni bis Oktober; in sehr milden 
klimatischen Regionen auch bis in den Dezember. Sie gehört zu den wenigen Korbblütlern, 
die nicht durch Insekten, sondern durch Wind bestäubt werden. Jede einzelne Pflanze kann bis 
zu 100 Millionen Pollen produzieren. Die Hauptflugzeit der Pollen ist vor allem von Anfang 
August bis Ende September, mit einer Spitzenbelastung Ende August / Anfang September  
(5, 59, 63, 75, 78, 93, 94).  
 
Die tägliche Pollenproduktion der Pflanze beginnt bei Sonnenaufgang und erreicht ihren Hö-
hepunkt um die Mittagszeit (12, 75, 98). In verschiedenen Studien zeigte sich die gemessene 
Pollenkonzentration positiv korreliert mit der Windgeschwindigkeit und -richtung (22, 78, 98) 




und der durchschnittlichen maximalen Tagestemperatur (74, 75, 78, 93, 98). Geringer war die 
Pollenanzahl an Tagen mit viel Niederschlag oder hoher relativer Luftfeuchtigkeit (74, 75, 
98).  
 
Ragweedpollen sind von kugeliger Form, zwischen 18 und 22 Mikrometer groß und weisen in 
der elektronenmikroskopischen Betrachtung kleine stumpfe Dornen auf, die über ihre kom-
plette Oberfläche verteilt sind (12). 
 
1.1.4 Herkunft und Verbreitung 
Ursprünglich in Nordamerika heimisch (75, 93, 94, 98, 105), wurde Short Ragweed erstmals 
Ende des 19. Jahrhunderts nach Europa eingeschleppt (98). Im Rahmen von vermehrten  
Getreideimporten aus Nordamerika und vermutlich auch aufgrund des gesteigerten Reisever-
kehrs, kam es zu einer weiterreichenden Verbreitung nach dem Zweiten Weltkrieg (75, 94). 
Heute gilt die Beifußambrosie in Teilen Frankreichs (59, 112), Italiens (5, 64), Österreichs 
(52), der Schweiz (14, 73) und zahlreichen Staaten Zentral- und Osteuropas, beispielsweise 
Ungarn (53), Kroatien (74, 75, 93), Tschechien (86), Bulgarien (111) und Polen (78) als hei-
misch. In einigen Regionen Deutschlands, so etwa im Raum Frankfurt (94), Mannheim / Lud-
wigshafen oder Karlsruhe (3) hat sich das Kraut ebenfalls schon seit längerem großflächig 
angesiedelt, wohingegen es in Bayern bislang höchstens vereinzelt auftauchte. Inzwischen 
sind aber etwa 20 größere Vorkommen registriert, vor allem an Autobahnen, wie zum Bei-
spiel entlang der A3 und der A8. Die sich verändernden klimatischen Bedingungen mit heiße-
ren und trockeneren Sommern (57), sowie mögliche genetische Anpassungen der Pflanze 
könnten der momentan bereits rasanten Ausbreitung weiteren Vorschub leisten.  
 
Eine Affinität von Ragweed zu frisch bearbeiteten Feldern (98) betrifft in erster Linie Son-
nenblumenplantagen - wahrscheinlich durch die Verwendung von preiswertem, jedoch mit 




Ambrosia-Samen verunreinigtem Saatgut. Hier kann gegen Ragweed aber chemisch nicht 
zufrieden stellend vorgegangen werden, da beide Pflanzen zur selben botanischen Familie 
gehören (55, 98). Sonnenblumenkerne wiederum werden gerne als Vogelfutter verwendet; es 
verwundert deshalb nicht, dass dieses häufig mit Ragweed-Samen verunreinigt ist (3, 94) und 
dessen Verwendung zur schnellen Verbreitung der Beifußambrosie beiträgt. Die Zeitschrift 
Ökotest (55) fand bei einer Untersuchung von 18 verschiedenen Vogelfuttersorten 15-mal 
eine Kontaminierung mit Ragweed-Samen. Acht mal wurde dabei der (in der Schweiz bereits 
verpflichtend geltende) Grenzwert für Ambrosia-freie Futtermittel von 0,005% Ragweed-
Samen pro Kilo Futter (entspricht etwa 9 bis 10 Samen pro Kilo) teilweise um ein Vielfaches 
überschritten.  
 
1.2  Ragweedpollen als Allergenträger und Auslöser allergischer Erkrankungen 
1.2.1 Begriffsdefinitionen: Allergen, Sensibilisierung, Allergiekrankheit 
Allergene sind Antigene verschiedenster Herkunft (zum Beispiel Bestandteile von Pflanzen-
pollen oder Tierhaaren), die eine Allergie auslösen können (79). Für das menschliche Immun-
system sind sie normalerweise apathogen. Bei Personen mit entsprechender Reaktionslage 
vermögen sie allerdings bei Kontakt zunächst eine Sensibilisierung mit der konsekutiven Bil-
dung von Antikörpern gegen das entsprechende Allergen auszulösen. Die Sensibilisierungs-
phase verläuft ohne Symptome. Bei erneutem Kontakt mit dem entsprechenden Allergen, 
kann es zu einer immunologisch bedingten Überreaktion mit Symptomen wie beispielsweise 
wässrigem Schnupfen, tränenden Augen, Hautauschlag, Übelkeit und vielen anderen bis hin 
zum anaphylaktischen Schock kommen. Die symptomatische Reaktion auf ein Allergen wird 








1.2.2 Bedeutung der Allergie 
Allergiekrankheiten sind weltweit auf dem Vormarsch (1, 36, 47, 50, 58, 60, 62, 81, 102). 
Laut Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 haben 40 bis 43% der erwachsenen Bundes-
bürger schon einmal an einer allergischen Erkrankung gelitten (46). Insbesondere Erkrankun-
gen des atopischen Formenkreises sind hierbei von großer Bedeutung: hierzu zählen das al-
lergische Asthma, die allergische Rhinokonjunktivitis und das atopische Ekzem. Dies spiegelt 
sich auch in den Kosten wider, die durch Allergiekrankheiten verursacht werden. Laut dem 
Statistischen Bundesamt Deutschland betrugen diese allein 1996 fast 7 Milliarden DM (31), 
wobei über 70% davon auf Asthma und Rhinokonjunktivitis entfielen. Deutschland liegt zwar 
hinsichtlich der Prävalenz dieser Erkrankungen im internationalen Vergleich eher im Mittel-
feld (44), aber die Zahlen steigen seit Jahrzehnten (47, 80). Sensibilisierungen gegen Inhala-
tionsallergene spielen dabei als Auslöser die größte Rolle (31). Während hierzulande bisher 
allerdings vor allem Pollen im Frühjahr (Bäume) und Frühsommer (Gräser, Getreide) blühen-
der Gewächse die Hauptursache für allergische Beschwerden sind, liegt die Hauptpollenflugs-
zeit der Beifußambrosie im Spätsommer. Sollte die Pflanze also eine ähnliche Bedeutung als 
Allergieauslöser in Deutschland, wie beispielsweise in den USA erlangen (4), ist von einer 
erheblichen Zunahme allergischer Erkrankungen auszugehen - mit negativen Auswirkungen 
auf die Leidensdauer und -intensität potentiell betroffener Allergiker, als auch in finanzieller 
Hinsicht für das Gesundheitssystem. 
 
1.2.3 Ragweedpollen als Allergenträger  
Vor allem Short Ragweed und das sehr viel seltenere Giant Ragweed sind als Verursacher 
von Allergien von bedeutendem Interesse (93, 109). Ihre Pollen gelten als äußerst aggressive 
Auslöser allergischer Erkrankungen der Atemwege (59, 63, 94, 98). Am häufigsten äußert 
sich eine Allergie gegen Ragweed klinisch in Form einer allergischen Rhinokonjunktivitis 
(87% der Manifestationen). An zweiter Stelle steht das allergische Asthma mit 42% (75).  




Bereits eine sehr geringe Belastung der Luft mit nur 1 bis 3 Ragweedpollen pro Kubikmeter 
kann bei stark sensibilisierten Personen zu Symptomen führen (24). Die Schwelle, ab der vie-
le Ragweed-Sensibilisierten symptomatisch reagieren, liegt mit etwa 10 Pollen pro Kubikme-
ter Luft (90, 98) niedriger als bei Baumpollen. Gräserpollen gelten hingegen als aggressiver, 
wie Tabelle 1 in Anlehnung an die „pollen rating scale“ der American Academy of Allergy, 
Asthma & Immunology zeigt.  
 
Tabelle 1: Pollenkonzentration pro Kubikmeter Luft, die bei entsprechend sensibilisierten 
                  Personen zu allergischen Symptomen (Rhinokonjunktivitis, Asthma) führt. 
 
                  
Bäume Gräser Kräuter
keine 0 0 0
niedrig 1-14 1-4 1-9
mäßig 15-89 5-19 10-49
hoch 90-1499 20-199 50-499
sehr hoch ≥1500 ≥200 ≥500
Pollenanzahl pro Kubikmeter LuftPollen-          
belastung
 
                  Erklärung zur Tabelle: Definition der Relevanz der Pollenbelastung 
                  keine:    keine Symptomatik zu erwarten 
                  niedrig:    führt nur bei stark Sensibilisierten zu Symptomen 
                  mäßig:    führt bei vielen Sensibilisierten zu Symptomen 
                  hoch:    führt bei den meisten Sensibilisierten zu Symptomen 
                  sehr hoch:   führt bei fast allen Sensibilisierten zu Symptomen 
 
Bislang wurden in Pollen der Beifußambrosie 22 verschiedene Allergene klassifiziert, von 
denen sechs als Hauptallergene gelten (10). Von größter Bedeutung ist hierbei das Haupt-
allergen Amb a1, auf das im Pricktest 95% aller sensibilisierten Personen reagieren (109), und 
das dem Amb a1 strukturell ähnliche Amb a2.  
In Tabelle 2 sind die wichtigsten Allergene der Beifußambrosie absteigend nach IgE-
Reaktivität aufgeführt.   




Tabelle 2: Die wichtigsten Allergene in Short Ragweed-Pollen (Quellen: Wopfner et al.,          
                  2005, www.allergen.org) 
                 
Allergen IgE-Reaktivität in % Biochemischer Name
Molekulargewich
t in kDa
Amb a1 > 95 Pektat-Lysase 38
Amb a2 70 - 90 Pektat-Lysase 38
Amb a3 30 - 50 Plastozyanin 11
Amb a5 10 - 20 5
Amb a6 20 - 35 Lipid-Transfer-Protein 10
Amb a7 15 - 20 Plastozyanin 12
Amb a8 35 Profilin 14
Amb a9 10 - 15 Procalzin 9  
 
Zumeist kommen die Allergene in ganzen Pollen vor. Diese werden in erster Linie für die 
Auslösung von allergischen Rhinokonjunktivitiden verantwortlich gemacht. Um in die tiefe-
ren Atemwege zu gelangen, sind ganze Polen allerdings zu groß. In mehreren Untersuchun-
gen wurden aber allergentragende Partikel von unter 5 Mikrometer Größe gefunden  (21, 42, 
91). Diese scheinen ursächlich für die Auslösung eines allergischen Asthmas zu sein. Es gibt 
verschiedene Vermutungen über die Entstehung dieser winzigen Partikel. Vor allem von der 
Pflanze selber - in erster Linie von der Blüte, aber auch von Blättern oder dem Stängel - kön-
nen solche Allergenträger ausgehen, deren Partikelgröße die von ganzen Pollen unterschreitet 
(2). Auch ist nicht auszuschließen, dass es sich um Fragmente ganzer Pollen handelt (27). 
Zumindest bei Gräserpollen hat sich gezeigt, dass diese unter regnerischen oder stürmischen 
Bedingungen zerstört werden können und Stärkekörnchen freisetzen, die Allergene enthalten 
und ebenfalls sehr viel kleiner sind als ganze Pollen (56, 97). Es wird ebenso diskutiert, dass 
sich Allergene von den oberen Schichten der Pollen lösen (zum Beispiel durch physikalischen 
Kontakt) und auf nicht-pflanzliche Partikel unterschiedlichster Herkunft (zum Beispiel Russ-
partikel) übertragen werden (89). Dies würde auch die erhebliche Größenvariation dieser se-
kundären Allergenträger erklären. 




Allergene, die von der Pflanze selber ausgehen, können auch außerhalb der Hauptpollenflug-
saison oder -blütezeit nachgewiesen werden, wenn auch in deutlich geringerer Konzentration 
(2). Bei hochgradig sensibilisierten Personen könnten allerdings bereits diese geringen Kon-
zentrationen ausreichen, um allergische Symptome, wie beispielsweise Asthma, auszulösen. 
Ebenso kann eine Berührung der Pflanze eine Kontaktdermatitis oder Kontakturtikaria auslö-
sen (29). Diese Erkrankungen spielen im Vergleich mit den durch Inhalation ausgelösten rhi-
nokonjunktivalen oder broncho-pulmonalen Symptomen zwar eine untergeordnete Rolle, 
dennoch sollten sensibilisierte Personen die Pflanze am besten noch nicht einmal anfassen. 
  
1.2.4 Bedeutung von Ragweedpollen als Auslöser allergischer Erkrankungen 
Da die Beifußambrosie in Nordamerika weit verbreitet ist, findet sich hier auch die größte 
Anzahl sensibilisierter Patienten. Bei einer Erhebung zur Erfassung von allergischen Sofort-
typ-Sensibilisierungen in den USA reagierten 26,2% der Allgemeinbevölkerung im Alter zwi-
schen sechs und 59 Jahren positiv auf Short Ragweed (4). Davon ausgehend kann geschätzt 
werden, dass in den USA bei 50% der Personen mit inhalativen allergischen Erkrankungen 
eine Sensibilisierung gegen Short Ragweed ursächlich beziehungsweise mitursächlich ist. Die 
Beifußambrosie rangiert damit nach Hausstaubmilbe (27,5% positive Reaktionen in der All-
gemeinbevölkerung) und Roggen (26,9%) an dritter Stelle der bedeutendsten inhalativen  
Allergene in den USA und ist das zweitwichtigste Pollenallergen.  
 
In Deutschland spielen bisher vor allem die Pollen frühblühender Bäume, wie Birke, Erle oder 
Hasel, sowie Gräser- und Getreidepollen als Auslöser saisonaler allergischer Beschwerden 
eine Rolle. Wie häufig Pollen der Beifußambrosie hierzulande Sensibilisierungen auslösen, ist 
bislang nicht bekannt. Allerdings steigen in einigen Regionen Europas, in denen sich Short 
Ragweed in den letzten Jahren massenhaft ausgebreitet hat (beispielsweise Norditalien oder 




Ungarn), die Sensibilisierungsraten stetig und sind  inzwischen ähnlich hoch wie in Nordame-
rika (59, 63, 92). 
 
Eine zunehmende Verbreitung der Beifußambrosie auch im restlichen Europa könnte be-
trächtliche Folgen nach sich ziehen. Aufgrund der beschriebenen Aggressivität der Allergene 
ist mit einer deutlichen Zunahme der Neusensibilisierungen gegen Short Ragweed zu rechnen. 
Betroffen wäre hiervon mit großer Wahrscheinlichkeit in erster Linie jener Personenkreis, der 
ohnehin schon unter allergischen Erkrankungen leidet (112). Für diesen würde sich die Pol-
lenflugsaison von bedeutenden Allergenträgern bis in den Herbst verlängern. Eine erhebliche 
Steigerung des Leidensdrucks der Betroffenen wäre die Folge. Es dürften allerdings auch 
nicht wenige Personen, die bislang keine allergischen Beschwerden hatten, erstmals eine Sen-
sibilisierung gegen Pollen der Beifußambrosie entwickeln (5).  
 
Da die durch Ragweed-Allergene ausgelösten allergischen Symptome wie Rhinokonjunktivi-
tis oder Asthma vergleichsweise häufiger auftreten und oftmals schwerer verlaufen als bei 
anderen pollenbedingten Allergien (26, 29, 94), dürften höhere Sensibilisierungsraten auch 
spürbare volkswirtschaftliche Auswirkungen haben: Wilken et. al (106) und Burton et. al (20) 
haben die Auswirkung von durch Ragweedpollen ausgelösten allergischen Symptomen auf 
Aufmerksamkeit und Konzentrationsvermögen, beziehungsweise die Produktivität von Arbei-
tern untersucht und in beiden Fällen eine deutliche Beeinträchtigung festgestellt. Zu den durch 
die resultierende Leistungsminderung, Arbeitsunfähigkeit oder gar Invalidität entstehenden 
indirekten Kosten, kommen noch direkte Aufwendungen für Diagnostik und Therapie der 
Erkrankungen hinzu. Es ist also damit zu rechnen, dass die ohnehin schon beträchtlichen, 
durch allergiebedingte Krankheiten verursachten Kosten (80) weiter in die Höhe getrieben 
werden.  
 




Ein weiteres Problem entsteht durch mögliche Allergenverwandtschaften von Ragweed-
Allergenen zu denen anderer Spezies. Diese können zu Kreuzallergien führen und somit bei 
betroffenen Personen allergische Symptome auch durch andere Allergenträger hervorrufen, 
die nicht die Primärsensibilisierung ausgelöst haben. Bezüglich der Beifußambrosie zeigen 
einige Arbeiten, dass es offenbar Allergenverwandtschaften zu anderen Kräutern aus der Fa-
milie der Korbblütler (zum Beispiel Beifuß) gibt (47, 109), zumindest aber, dass eine beste-
hende Beifuß-Allergie das Risiko einer zusätzlichen Sensibilisierung gegen Allergene der 
Beifußambrosie erhöht (9). Vereinzelte Fälle berichten auch von schweren allergischen Reak-
tionen auf Nahrungsmittel aufgrund einer Kreuzreaktion mit Ragweed-Allergenen (30, 96). 
 
Darüber hinaus scheint Ragweed auch für solche Personen relevant zu sein, die sonst keine 
inhalativen allergischen Erkrankungen haben, beziehungsweise Sensibilisierungen gegen  
inhalative Allergene aufweisen, wie sich aus hohen Raten von ausschließlich gegen Ragweed 
Monosensibilisierten schließen lässt (25). In Norditalien hat sich Short Ragweed seit Beginn 
der 1990er-Jahre schnell verbreitet und erlangte als Allergieauslöser große Bedeutung. Bei 
einer zwischen 1992 und 2002 durchgeführten Untersuchung, waren Personen, die eine neu 
aufgetretene Sensibilisierung gegen Short Ragweed entwickelt hatten, im Durchschnitt deut-
lich älter als jene, die eine Allergie gegen schon lange in dieser Region vorhandene Allergene, 
beispielsweise Gräserpollen, entwickelten. Auch hatten deutlich weniger der neu gegen Short 
Ragweed Sensibilisierten eine positive Familienanamnese bezüglich Allergien, als dies bei 
den heimischen Pollen der Fall war (5). Dies lässt befürchten, dass eine Ausbreitung der  
Beifußambrosie nicht nur zu zahlreichen neuen Allergiekranken führen könnte, sondern dass 
auch zunehmend Personen betroffen sein könnten, die ohne das Vorhandensein des Krauts 
niemals eine Allergie entwickelt hätten (14). 
 
 




1.3  Diagnostik der Ragweed-Sensibilisierung 
Eine Allergie gegen Beifußambrosie zu diagnostizieren stellt in der Regel keine große 
Schwierigkeit dar. Im Rahmen der Anamnese sollten typische Symptome von allergischer 
Rhinitis oder Asthma im Spätsommer bereits an eine Sensibilisierung gegen eine Ragweed-
Art denken lassen. Mit Hauttests (Pricktest, Intrakutantest) und In-vitro-Diagnostik (Bestim-
mung der spezifischen IgE-Antikörper gegen Beifußambrosie), wird die Sensibilisierung 
nachgewiesen. Ist es notwendig, eine tatsächliche allergische Reaktionslage zu sichern, wird 
ein Provokationstest am Reaktionsorgan vorgenommen. Dies geschieht beispielsweise durch 
Eintropfen oder Einsprühen einer verdünnten Ragweed-Lösung in den Bindehautsack des 
Auges oder die Nase (79). Kommt es dadurch zu allergietypischen Symptomen, ist die klini-
sche Relevanz der Sensibilisierung gesichert.  
 
1.4  Aufgaben und Ziel der Arbeit 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Prävalenz einer Sensibilisierung gegen Beifuß-
ambrosie bei Patienten mit atopischen Erkrankungen zu untersuchen. Dabei sollte auch das 
Muster (Häufigkeit und Art) assoziierter Sensibilisierungen erfasst werden. Da bekannt ist, 
wie häufig atopische Erkrankungen in der Allgemeinbevölkerung vorkommen, können aus 
den gewonnenen Daten Rückschlüsse auf die Prävalenz einer Sensibilisierung gegen Beifuß-
ambrosie in der Allgemeinbevölkerung geschlossen werden. Diese Daten sind wichtig, um 
eine Risikobewertung von Ragweed vornehmen zu können.  
 





2 Material und Methoden 
 
2.1  Patienten 
Es handelt sich um eine retrospektive Datenerfassung konsekutiver Patienten. Dabei wurden 
die Daten von Patienten ausgewertet, die sich zwischen März und Oktober 2005 aufgrund 
einer vermuteten allergischen Erkrankung, beziehungsweise zum Ausschluss einer allergi-
schen Reaktionslage in der allergologischen Ambulanz der Klinik und Poliklinik für Dermato-
logie und Allergologie der Ludwig-Maximilians-Universität München vorstellten. In die 
Auswertung wurden all jene Patienten eingeschlossen, bei denen eine Pricktestung mit ver-
breiteten Aeroallergenen durchgeführt wurde.  
 
2.2  Datenerhebung 
Zur Erhebung der Daten wurden Informationen aus den Patientenakten der Klinik und Poli-
klinik für Dermatologie und Allergologie verwendet. 
 
Mit einem standardisierten Anamnesebogen wurde das Geschlecht, das Alter, der Beruf, der 
Wohnort, eine regelmäßig Medikamentenanwendung, sowie die anamnestisch bedeutsamsten 
Beschwerden (Vorstellungsgrund) erfasst. Weiter wurde ein saisonales Vorkommen der Be-
schwerden den Akten entnommen, ebenso eine bekannte Erkrankung aus dem atopischen  
Formenkreis. 
 




Bei den von den Patienten angegebenen Berufen wurde zwischen Tätigkeiten, die überwie-
gend im Freien ausgeübt werden und Tätigkeiten, die überwiegend in geschlossenen Räumen 
ausgeübt werden, unterschieden.  
 
Von den angegebenen Medikamenten wurden nur jene als relevant erachtet, die aufgrund  
allergischer Beschwerden eingenommen wurden. Neben H1-blockierenden Anti-Histaminika, 
Mastzellstabilisatoren und Leukotrienrezeptorantagonisten, zählen hierzu Methylxanthine, 
Beta-2-Sympathomimetika und inhalative Kortikoide.  
 
Bei Patienten, die an allergischer Rhinitis, Asthma oder beidem litten, wurde ein saisonal ver-
stärktes Auftreten von Beschwerden, nach Perioden getrennt, erfasst. Neben den Perioden I 
(Februar bis April), II (Mai bis Juli), III (August bis Oktober) und IV (November bis Januar) 
wurden der Kategorie „Innenraum-Symptomatik“ all jene Personen zugeordnet, deren Be-
schwerden, saisonunabhängig, vor allem in geschlossen Räumen am stärksten waren.   
 
2.3  Pricktestung und Bestimmung der IgE-Antikörper  
2.3.1 Pricktest 
Mit einem Pricktest wurde die Reaktivität der Patienten auf verbreitete Aeroallergene unter-
sucht (Tabelle 3). 
 
Zur Durchführung des Pricktests wurde ein Tropfen des zu untersuchenden Allergenextrakts 
auf die Haut aufgebracht. Anschließend wurde die Spitze einer Prick-Lanzette im spitzen 
Winkel durch die aufgetropfte Testlösung hindurch auf die Haut aufgesetzt und flach einge-
stochen. Dann wurde die Nadel leicht angehoben. Nach etwa 20-minütigem Einwirken des 
Allergenextrakts wurde das Ergebnis abgelesen. Die Beurteilung richtete sich nach erfolgter 
Quaddelbildung. Als positiv wurde das Testergebnis bei einem Quaddeldurchmesser von 




mindestens 3 mm angesehen. Fraglich positive Testergebnisse wurden in der Auswertung als 
negativ bewertet.  
 
Zusätzlich erfolgte eine Positivkontrolle mit 0,1%-iger Histamindihydrochloridlösung, sowie 
eine Negativkontrolle mit 0,9%-iger Natriumchloridlösung. Zu detaillierteren Beschreibungen 
bezüglich der Durchführung und Bewertung des Pricktests sei auf entsprechende Literatur 
verwiesen (35, 84). 
 
Tabelle 3: Testreihe verbreiteter Aeroallergene       




NaCl 0,9% Gräsermischung (1) Erle (1)




Histamindihydro-      










Birke (1) Hasel (1)




Buche (1) Raps (1 od. 2)
Mucor                     
mucedo  (1) Küchenschabe (1)
Brennnessel (1) Wegerich (1)
Rhizophus               
nigricans  (1) Latex Alyostal (1)
Eiche (1)
Candida                
albicans  (1)
Giant                   
Ragweed (2) Ambrosia (3)
Trichophyton 
mentagrophytes  (1)
Ambrosia               
elatior  (4) Ragweed (5)
Pollen
 
Erklärung zur Tabelle: Hersteller der verwendeten Pricktestlösungen 
1 = ALK-Abelló                                        3 = hal Allergy                              5 = Stallergenes 









2.3.2 Bestimmung des Gesamt-IgE und der spezifischen IgE-Antikörper 
Die Bestimmung des Gesamt-IgE beziehungsweise spezifischer IgE-Antikörper im Serum 
erfolgte bei einigen Patienten im Rahmen der Routine ergänzend zum Pricktest.  
Die Bestimmung erfolgte mittels CAP-Fluoreszenz-Enzym-Immunoassay (CAP-FEIA) der 
Firma Phadia, Freiburg. Hierbei ist ein Allergen kovalent auf einer Festphase gebunden. Wird 
das Patientenserum hinzugefügt, binden die passenden IgE-Antikörper an das fixierte Aller-
gen. Nach Abwaschen des Serums können die nun ebenfalls gebundenen IgE-Antikörper mit 
enzymatisch markierten Anti-IgE-Antikörpern detektiert werden. Dies geschieht, indem an-
schließend durch Beigabe einer Lösung eine enzymatische Reaktion ausgelöst wird, durch die 
ein Fluoreszenzfarbstoff entsteht. Die Farbkonzentration kann photometrisch gemessen wer-
den und die IgE-Antikörper-Konzentration anhand von Vergleichsproben mit bekanntem IgE-
Gehalt ermittelt werden (79, 100). 
 
Die Konzentration der Allergen-spezifischen IgE-Antikörper, sowie die Gesamt-IgE-
Konzentration wird in kU/l (1 kU/l = 2,47 ng/ml) angegeben. Ein Wert unter 100 kU/l bezo-
gen auf das Gesamt-IgE gilt als normal. Die allergenspezifischen IgE-Antikörper-
Konzentrationen werden semiquantitativ in sechs Klassen eingeteilt (Tabelle 4).  
 
Tabelle 4: Einteilung der Konzentration spezifischer IgE-Antikörper in CAP-Klassen 





1 0,35 - 0,69
2 0,70 - 3,49
3 3,50 - 17,49
4 17,50 - 49,99
5 50,00 - 100,00
6 >100,00  
 




Von Patienten, bei denen eine Blutabnahme erfolgt war, wurde routinemäßig das übrige  
Serum bei -40°C eingefroren (Rückstellserum). Hier erfolgte bei den verfügbaren Seren eine 
Auswahl zur Bildung von Stichproben. Von Patienten mit einer Reaktion auf Ragweed im 
Pricktest wurde der Gesamt-IgE-Spiegel, sowie die spezifischen IgE-Antikörper gegen Grä-
serpollen (Früh- und Spätblüher), Katze, Hausstaubmilbe (Dermatophagoides pteronyssinus) 
und Ragweed aus dem vorhandenen Rückstellserum bestimmt, falls die Werte nicht ohnehin 
vorlagen. Zum Vergleich wurde bei einer gleich großen Anzahl von Patienten mit atopischer 
Diathese, aber ohne Reaktivität auf Ragweed im Pricktest ebenso verfahren. Zudem erfolgte 
die Bestimmung der genannten Parameter bei einer Stichprobe von Patienten, die weder im 
Pricktest auf Ragweed reagiert, noch eine atopische Diathese hatten.  
 
2.4  Ragweed Pricktest-Lösungen  
Für die Hauttests wurden vier verschiedene Ragweed-Testextrakte der Firmen hal allergy 
(Düsseldorf), Allergopharma (Reinbeck), Stallergenes (Kamp-Lintfort) und Bencard (Mün-
chen) verwendet. Folgend sind die Namen und Konzentrationen der verschiedenen Pricktest-
Lösungen entsprechend der Packungsbeschriftung beziehungsweise der Informationen durch 
den Hersteller angegeben (Tabelle 5). Für genauere Informationen bezüglich der gebräuchli-
chen Einheiten zur Standardisierung von Allergenextrakten sei an dieser Stelle auf weiterfüh-
















Tabelle 5: Verwendete Ragweed-Lösungen                 
                
Hersteller             
Name 
Allergen-                 
Konzentration 
weitere Inhaltsstoffe
Allergopharma:     
Giant Ragweed
50.000 BE / ml NaCl, Glycerol, Phenol, Wasser für Injektionszwecke
Bencard:               
A. elatior
10.000 DU / ml
NaCl, Glycerol, Phenol, Natriummonohydrogen-
phosphat, Natriumdihydrogenphosphat, Wasser für 
Injektionszwecke
hal allergy:            
Ambrosie
10.000 NE / ml
Phenol, 6-Aminohexansäure, Glycerol, Dinatrium- 
hydrogenphosphat, humanes Serumalbumin, Natrium-
dihydrogenphosphat, Wasser für Injektionszwecke
Stallergenes:         
Ragweed
100 IR / ml NaCl, Glycerol, Phenol, Wasser für Injektionszwecke
 
Erklärungen zur Tabelle: Definition der Konzentration von Pricktest-Lösungen 
Noon-Einheit (NE):            1 NE: Extrakt aus 1 Mikrogramm Allergen 
Diagnostic Units (DU):      10.000 DU / ml: Die Testkonzentration wird auf die Hautreaktion  
                                            bei Sensibilisierten bezogen  
Index of Reactivity (IR):    100 IR / ml: Konzentration, die bei Sensibilisierten eine Quaddel  
                                            von durchschnittlich 7 mm Durchmesser hervorruft 
Biologische Einheit (BE):  10.000 BE / ml: Konzentration, die bei Sensibilisierten die gleiche  
                                            Quaddelgröße erzeugt, wie 10 mg / ml Histamin 
 
2.5  Definitionen 
2.5.1 Sensibilisierung  
Eine Sensibilisierung wurde festgestellt, wenn im Pricktest gegen das entsprechende Allergen 
positiv (Quaddeldurchmesser ≥ 3mm) reagiert wurde. Eine Monosensibilisierung lag definiti-
onsgemäß vor, wenn auf nur ein Allergen der Standardreihe reagiert wurde. Eine Sensibilisie-
rung gegen Ragweed wurde bei positiver Reaktion auf mindestens eine der vier getesteten 
Ragweed-Lösungen festgestellt.  





Eine atopische Diathese wurde festgestellt, wenn sich im Pricktest eine Reaktion gegen eines 
oder mehrere häufige Aeroallergene zeigte und / oder eine Anamnese von atopischen Erkran-
kungen (Asthma, atopisches Ekzem, Rhinoconjunctivitis allergica) bestand. 
 
2.6  Statistische Methoden 
Die Daten wurden in das Statistik-Programm SPSS 15.0 für Windows der Firma SPSS Inc., 
Chicago eingegeben. 
Zur Anwendung kam die Berechnung von Mittelwerten und Medianen. 
Zur Prüfung auf Signifikanz von Ergebnissen wurde für ordinalskalierte Variablen der Chi-
Quadrat-Test und für intervallskalierte Variablen der U-Test nach Mann + Whitney verwen-












3.1  Alter und Geschlecht 
Es wurden die Daten von insgesamt 354 Patienten ausgewertet, davon waren 233 weib-
lich (65,8%) und 121 männlich (34,2%). Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersu-
chung zwischen zehn und 83 Jahren alt, bei einem Mittelwert von 38,9 ± 16,7 Jahren und ei-
nem Median von 35 Jahren. Tabelle 6 zeigt die Altersverteilung bei beiden Geschlechtern. 
Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (U-Test nach Mann + Whitney; p = 0,779).  
 
Tabelle 6: Verteilung der Altersgruppen zwischen Männern und Frauen 
Geschlecht 
  männlich Weiblich Gesamt 
Anzahl 16 27 43 
10 - 19 
% 13,2% 11,6% 12,1% 
Anzahl 20 54 74 
20 - 29 
% 16,5% 23,2% 20,9% 
Anzahl 35 49 84 
30 - 39 
% 28,9% 21,0% 23,7% 
Anzahl 22 41 63 
40 - 49 
% 18,2% 17,6% 17,8% 
Anzahl 9 23 32 
50 - 59 
% 7,4% 9,9% 9,0% 
Anzahl 13 30 43 
60 - 69 
% 10,7% 12,9% 12,1% 
Anzahl 6 9 15 
Alter 
   >70 
% 5,0% 3,9% 4,2% 
Anzahl 121 233 354 Gesamt 
% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 




3.2  Vorstellungsgrund 
Die Gründe, warum sich die Patienten in der Allergologischen Ambulanz vorstellten, sind 
Tabelle 7 zu entnehmen.  
 
Tabelle 7: Vorstellungsgründe der Patienten 
            
Vorstellungsgrund Anzahl Prozent
Rhinoconjunctivitis allergica / Asthma 99 28,0%
Allergisches Kontaktekzem 68 19,2%
Urtikaria 54 15,3%
Atopisches Ekzem 48 13,6%
Nahrungsmittelallergie 38 10,7%
Allergie gegen Insektengift 4 1,1%
Sonstige 43 12,1%
Gesamt 354 100,0%   
 
3.3  Anamnese 
3.3.1 Anamnese bezüglich atopischer Erkrankungen 
Bei insgesamt 169 der 354 Patienten (47,7%) war nach deren eigenen Angaben eine Erkran-
kung aus dem atopischen Formenkreis bekannt. Fast die Hälfte der Patienten (83/169; 49,1%) 
litt dabei ausschließlich an einer allergischen Rhinokonjunktivitis. Bei 52 Personen (30,8%) 
lagen zwei oder mehr atopische Erkrankungen vor. 
 








Abbildung 1: Prävalenz und Verteilung atopischer Erkrankungen (n = 169) 
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 83 = 49,1%
 
AE: Atopisches Ekzem          RCA: Rhinoconjunctivitis allergica  
 
3.3.2 Saisonale Beschwerdehäufung 
145 der 354 Patienten (41,0%) litten an einer allergischen Rhinokonjunktivitis, allergischem 
Asthma oder beidem (siehe Abbildung 1). Beschwerden gab die überwiegende Mehrzahl hier-
bei vor allem in den ersten beiden Perioden (Februar bis Juli) an, die wenigsten Patienten 
klagten über Beschwerden ausschließlich in der 3. Periode (August bis Oktober). Neun Perso-
nen konnten keine Aussage darüber treffen, ob ihre Beschwerdeintensität saisonabhängig oder 
abhängig vom Aufenthaltsort schwankte.  
 
Abbildung 2 gibt die Ergebnisse der anamnestischen Angaben der Patienten zur saisonalen 
Abhängigkeit ihrer Beschwerdesymptomatik wieder.  
 




Abbildung 2: Saisonale Häufung der Beschwerden 
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         Periode I:  Februar bis April                              Periode III: August bis Oktober 
         Periode II: Mai bis Juli                                      Periode IV: November bis Januar 
 
3.3.3 Einnahme von Medikamenten 
90 der 354 Patienten (25,4%) gaben eine regelmäßige oder bedarfsweise Anwendung von 
Medikamenten aufgrund allergischer Beschwerden an. Weit über die Hälfte davon (57; 
63,3%) tat dies aufgrund Beschwerden an den oberen oder tiefen Atemwegen. Somit waren 
bei 39,3% (57/145) der Patienten mit Asthma und / oder allergischer Rhinitis, die Beschwer-
den so stark, dass sie auf Medikamente angewiesen waren. Die anderen 33 Personen (36,7%) 
litten unter anderen Erkrankungen, wie beispielsweise einem atopischen Ekzem.  
 
3.3.4 Wohnorte und Berufe / Tätigkeiten der Patienten 
Von 354 erfassten Personen lebten 348 in Süddeutschland. Exakt die Hälfte (177/354; 50,0%) 
wohnte in München, der überwiegende Rest im direkten oder erweiterten Einzugsgebiet.  
Einen Wohnort außerhalb Süddeutschlands gaben sechs Personen an (1,7%). Zwei Patienten 




kamen aus den Vereinigten Arabischen Emiraten, einer aus Rumänien, einer aus Sachsen, 
einer aus Brandenburg und einer aus Nordrhein-Westfalen.  
 
18 Patienten (18/354; 5,1%) gingen ihrer beruflichen Tätigkeit überwiegend im Freien nach, 
die restlichen 336 Patienten (94,9%) hielten sich während ihrer Arbeit überwiegend in ge-
schlossenen Räumen auf.  
 
3.4  Pricktestergebnisse 
Bei 328 der 354 Patienten (92,7%) wurden alle Testlösungen getestet. Bei 26 Personen (7,3%) 
wurden einzelne Substanzen weggelassen. Insgesamt wurden von 10.974 ursprünglich vorge-
sehenen Pricktestungen 10.830 auch durchgeführt. Dies entspricht 98,7%. 
 
3.4.1 Gesamtergebnisse 
140 der 354 Patienten (39,5%) reagierten auf keines der Testallergene mit einem positiven 
Ergebnis. Bei den restlichen 214 Personen (60,5%) zeigte sich am häufigsten eine Monosen-
sibilisierung gegen eine der getesteten Substanzen (44/214; 20,6%); die meisten Sensibilisie-
rungen zeigte eine Patientin, die auf 22 der 28 getesteten Substanzen reagierte. Der Median 
der Sensibilisierungen lag bei 5 positiven Testergebnissen.  
 
Die Geschlechterverteilung war ausgeglichen: 61,1% der Männer und 60,1% der Frauen zeig-
ten Sensibilisierungen gegen eine oder mehrere Testsubstanzen. Auch bei den Sensibilisie-
rungen gegen die einzelnen Testextrakte zeigte sich keine überzufällige Häufung positiver 



















































3.4.2 Prävalenz der Sensibilisierung gegen einzelne Allergene 
Von den 10.830 durchgeführten einzelnen Tests mit den Substanzen der Standardreihe  
ergaben 1.495 ein positives Ergebnis (13,8%). Die Sensibilisierungen verteilten sich nicht 
gleichmäßig auf alle Allergene. Am häufigsten zeigten sich Reaktionen auf Gräser (30,9% der 
Patienten), Roggen (29,7%) und Erle (28,9%). Verglichen damit zeigten sich nur selten  
Reaktionen auf die Schimmelpilze Mucor mucedo (7/350 positive Testungen; 2,0%) oder  
Rhizophus nigricans (11/350; 3,1%).  










Tabelle 8: Testreaktionen gegen die einzelnen Allergene 
n %
Gräsermischung 350 108 30,9%
Roggen 347 103 29,7%
Erle 346 100 28,9%
Birke 349 97 27,8%
Hasel 348 85 24,4%
Hundehaare / -schuppen 354 79 22,3%
Buche 347 69 19,9%
Katzenhaare / -schuppen 353 70 19,8%
Hausstaubmilbe (D.pter. ) 353 69 19,5%
Esche 345 66 19,1%
Eiche 346 66 19,1%
Wegerich 346 56 16,2%
Beifuß 348 53 15,2%
Hausstaubmilbe (D.farinae ) 354 53 15,0%
Küchenschabe 351 50 14,2%
Ambrosia elatior  (Bencard) 354 46 13,0%
Gänsefuß 344 39 11,3%
Raps 344 34 9,9%
Ambrosia (hal allergy) 354 33 9,3%
Ragweed (Stallergenes) 354 31 8,8%
Candida albicans 350 26 7,4%
Giant Ragweed (Allergoph.) 354 22 6,2%
Asp. fumigatus 348 20 5,7%
Alternaria alternata 345 19 5,5%
Naturlatex 352 18 5,1%
Brennnessel 345 17 4,9%
Trichophyton mentagrophytes 349 16 4,6%
Cladosporum herbarum 350 16 4,6%
Penicillium notatum 350 16 4,6%
Rhizophus nigricans 350 11 3,1%












3.5  Atopie 
Bei 249 Personen lag eine atopischer Diathese vor. Das sind 70,3% aller 354 Patienten. Tabel-
le 9 zeigt die Prävalenz einer Reaktion im Pricktest beziehungsweise einer Anamnese für Er-
krankungen aus dem atopischen Formenkreis bei Patienten mit einer Atopie. 
 
Tabelle 9: Reaktion im Pricktest und Anamnese bei Patienten mit Atopie 
Anzahl Prozent
ausschließlich Reaktion im Pricktest 80 32,1%
ausschließlich positive Anamnese für atopische Erkrankungen 40 16,1%
sowohl Reaktion im Pricktest, als auch positive Anamnese 129 51,8%
Gesamt 249 100,0%
 
Patienten mit atopischer Diathese waren im Durchschnitt 37,0 ± 15,5 Jahre alt bei einem  
Median von 33 Jahren. Es zeigte sich im untersuchten Patientengut kein Geschlechterunter-
schied in Bezug auf das Ausgangskollektiv: 70,4% der Frauen und 70,2% der Männer waren 
Atopiker. 78 Personen mit atopischer Diathese (30,7%) wendeten regelmäßig oder bedarfs-











3.6  Ragweed 
3.6.1 Vergleich der Pricktestergebnisse der unterschiedlichen Ragweed-Testlösungen 
50 der 254 Patienten (19,7%) mit einer Anamnese von atopischen Erkrankungen und / oder 
mindestens einer positiven Reaktion gegen ein Allergen der Standardreihe, reagierten auf eine 
oder mehrere der vier Ragweed-Testlösungen. Am häufigsten löste der Testextrakt der Firma 
Bencard eine Reaktion aus. Nur vier der 50 Patienten mit einer Sensibilisierung gegen Rag-
weed zeigten hierauf keine Reaktion. Die anderen Testlösungen lösten deutlich seltener Reak-
tionen aus (vergleiche Tabelle 10).  
 
16 der 50 Personen (32,0%) hatten positive Testergebnisse gegen alle vier getesteten Substan-
zen, 13 (26,0%) reagierten gegen drei und acht (16,0%) gegen zwei Testlösungen. Weitere 13 
Personen (26,0%) reagierten nur gegen eine Testlösung, davon 9-mal gegen die Testlösung 
von Bencard, 2-mal gegen die Testlösung von hal allergy und je 1-mal gegen die Testextrakte 
von Stallergenes und Allergopharma.  
 
Tabellen 10 und 11 zeigen die Ergebnisse der Testungen mit den verschiedenen Ragweed-
Lösungen. In Tabelle 10 sind die Ergebnisse in Bezug auf die Gesamtheit der 50 Personen 
dargestellt, die aufgrund einer Reaktion gegen mindestens eine der Ragweed-Testlösungen als 
sensibilisiert erkannt wurden.  
 
Tabelle 11 zeigt, wie hoch die übereinstimmenden Ergebnisse mit zwei verschiedenen Testlö-
sungen waren. Sämtliche Patienten, die nicht ausschließlich gegen nur eine der Testlösungen 
von hal allergy, Stallergenes oder Allergopharma reagiert hatten, wurden auch mit der Testlö-
sung von Bencard als sensibilisiert erkannt (jeweils über 90%). Die Übereinstimmungen  
zwischen den anderen Vergleichslösungen waren geringer.  
  




Tabelle 10: Positive Reaktionen gegen die verschiedenen Ragweed-Testlösungen in Bezug   
                    auf alle Ragweed- Sensibilisierten  
     
mindestens 1 Testlösung 50 100,0%
Bencard: Ambrosia elatior  (1) 46 92,0%
hal allergy: Ambrosia (2) 33 66,0%
Stallergenes: Ragweed (3) 31 62,0%
Allergopharma: Giant Ragweed (4) 22 44,0%
(1) und (2) 31 62,0%
(1) und (3) 30 60,0%
(1) und (4) 21 42,0%
(2) und (3) 25 50,0%
(2) und (4) 18 36,0%
(3) und (4) 18 36,0%
(1) und (2) und (3) 25 50,0%
(1) und (2) und (4) 18 36,0%
(1) und (3) und (4) 18 36,0%
(2) und (3) und (4) 16 32,0%
(1) und (2) und (3) und (4) 16 32,0%
positive Reaktion gegen          
Testextrakt von
Anzahl















Tabelle 11: Übereinstimmung der Ergebnisse mit unterschiedlichen Ragweed-Lösungen 









Reaktion gegen (1) 46 31 30 21
% von Reaktionen 
gegen (1)
100,0% 67,4% 65,2% 46,7%
Reaktion gegen (2) 31 33 25 18
% von Reaktionen 
gegen (2)
93,9% 100,0% 75,7% 54,5%
Reaktion gegen (3) 30 25 31 18
% von Reaktionen 
gegen (3)
96,8% 80,6% 100,0% 58,1%
Reaktion gegen (4) 21 18 18 22
% von Reaktionen 
gegen (4)
95,5% 81,8% 81,8% 100,0%
 
 
          (1) = Bencard: Ambrosia elatior                         (2) = hal allergy: Ambrosia 
          (3) = Stallergenes: Ragweed                               (4) = Allergopharma: Giant Ragweed 
 
Es fand sich bei 24,7% aller Männer (22/89) und 17,0% aller Frauen (28/165) mit Atopie eine 
Sensibilisierung gegen Ragweed. 44,0% der 50 gegen Ragweed sensibilisierten Patienten wa-
ren Männer und 56,0% Frauen. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (Chi-
Quadrat-Test; p = 0,814).  
 
Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer Sensibilisierung gegen Ragweed lag bei 39,1 
Jahren (Median: 36,5 Jahre). Es zeigte sich hierbei ein geschlechterspezifischer Unterschied 
bei der Altersverteilung von Patienten mit und ohne Ragweed-Sensibilisierung. Während 
Männer mit positiver Reaktion gegen Ragweed im Pricktest mit durchschnittlich 41,4 Jahren  
(Median: 40,5 Jahre) statistisch signifikant älter (U-Test nach Mann + Whitney; p = 0,009) 
waren als atopische Männer ohne Reaktion gegen Ragweed (Durchschnittsalter 34,3 Jahre; 




Median: 33,0 Jahre), war bei den Frauen kein statistisch signifikanter Altersunterschied zwi-
schen Patienten mit (Durchschnittsalter: 37,2 Jahre; Median: 33,5 Jahre) oder ohne Sensibili-
sierung gegen Ragweed (Durchschnittsalter: 37,5 Jahre; Median: 35,0 Jahre) feststellbar (U-
Test nach Mann + Whitney; p = 0,972).  
Abbildung 4 stellt die Resultate graphisch dar.  
 
Abbildung 4: Altersunterschiede zwischen Ragweed-sensibilisierten Patienten und  
                        atopischen Patienten ohne Ragweed-Sensibilisierung 
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3.6.2 Prävalenz von Pricktestreaktionen gegen Ragweed und andere Aeroallergene 
Durchschnittlich reagierten Ragweed-sensibilisierte Patienten im Pricktest auf elf (± 5,69) 
weitere Allergene (Median: 12 Reaktionen). Damit waren sie im Durchschnitt gegen mehr als 
doppelt so viele Allergene sensibilisiert, als jene 164 Patienten, die - bei fehlender Reaktion 
gegen Ragweed - mindestens eine positive Reaktion im Pricktest zeigten (durchschnittlich 
fünf verschiedene Reaktionen; Median: drei Reaktionen). Der Unterschied war statistisch sig-
nifikant (U-Test nach Mann + Whitney; p ≤ 0,001).  Eine Übersicht der Ergebnisse zeigt Ta-
belle 12. 
 
Tabelle 12: Anzahl der Reaktionen auf weitere Allergene der Standardreihe bei Patienten mit  
                    und ohne Sensibilisierung gegen Ragweed 
      
Anzahl % Anzahl %
monosensibilisiert 5 10,0% 39 23,8%
1-3 weitere Allergene 1 2,0% 61 37,2%
4-10 weitere Allergene 12 24,0% 51 31,1%
≥ 11 weitere Allergene 32 64,0% 13 7,9%
Gesamt 50 100,0% 164 100,0%
Ragweed + Ragweed -
 
 
Teilt man die Allergene der Standardreihe in verschiedene Gruppen ein (Pollen: Früh- und 
Spätblüher, „Innenraumallergene“ und Pilze), so fällt auf, dass Ragweed-Sensibilisierungen in 
allen Gruppen - prozentual - etwa gleich häufig vorkommen. Besonders häufig zeigte sich 
eine zusätzliche Sensibilisierung gegen Ragweed bei Sensibilisierung gegen Gräser-, Erlen-, 
Roggen- oder Birkenpollen. Am seltensten waren positive Reaktionen gegen Ragweed bei 
Sensibilisierung gegen Naturlatex.  
Abbildung 5 zeigt den Anteil positiver Pricktestergebnisse gegen Ragweed bei Patienten, die 
gegen weitere verbreitete Aeroallergene sensibilisiert waren.  




Abbildung 5: Anteil von Ragweed-Sensibilisierungen bei Patienten mit Sensibilisierung 













n = 108 n = 97 n = 70 n = 69 n = 56 n = 53































































3.6.3 Monosensibilisierungen gegen Ragweed im Vergleich mit Monosensibilisierungen  
          gegen andere Allergene der Standardreihe 
Fünf der 50 Patienten (eine Frau, vier Männer) mit einer Sensibilisierung gegen Ragweed 
waren monosensibilisiert (10,0%).  
Tabelle 13 zeigt die Anzahl der Monosensibilisierungen gegen die einzelnen Allergene und 
den prozentualen Anteil am Gesamtergebnis für das jeweilige Allergen.  
 
Tabelle 13: Patienten mit Monosensibilisierung gegen nur ein Allergen in Relation auf die  
                     Gesamtzahl Sensibilisierter gegen das betreffende Allergen 
                
Candida albicans 5 / 26 19,2%
Trichophyton mentagrophytes 2 / 16 12,5%
Ragweed 5 / 50 10,0%
Rhizophus nigricans 1 / 11 9,1%
Cladosporum herbarum 1 / 16 6,3%
Penicillium notatum 1 / 16 6,3%
Küchenschabe 3 / 50 6,0%
Beifuß 3 / 53 5,7%
Latex 1 / 18 5,6%
Aspergillus fumigatus 1 / 20 5,0%
Hausstaubmilbe (D.pter) 3 / 69 4,3%
Gräser 4 / 108 3,7%
Esche 2 / 66 3,0%
Katzenhaare / -schuppen 2 / 70 2,9%
Gänsefuß 1 / 39 2,6%
Birke 2 / 97 2,1%
Erle 2 / 100 2,0%
Roggen 2 / 103 1,9%
HSM (D.farinae) 1 / 53 1,9%
Wegerich 1 / 56 1,8%










Insgesamt 44 der 354 getesteten Patienten (12,4%) reagierten auf jeweils nur ein einziges der 
28 Allergene der Standardreihe. Mehr als jede 10. Monosensibilisierung wurde gegen Rag-
weed festgestellt (5/44; 11,4%).  
 
3.6.4 Bezug der Ragweed-Sensibilisierung auf die Anamnese  
Patienten, bei denen durch die Pricktestung eine Sensibilisierung gegen Ragweed festgestellt 
wurde, hatten sich aus verschiedenen Gründen in der allergologischen Ambulanz vorgestellt. 
Knapp die Hälfte der 50 Personen (24/50; 48,0%) war aufgrund asthmatischer oder rhinokon-
junktivaler Beschwerden vorstellig geworden. Die genauen Gründe, weshalb sich Patienten 
vorstellten, sind Tabelle 14 zu entnehmen. 
 
Bei insgesamt 37 der 50 Patienten (74,0%) waren bereits ein allergisches Asthma und / oder 
eine allergische Rhinokonjunktivitis bekannt. Die saisonale Abhängigkeit der Intensität der 
Beschwerden dieser Personen gibt Abbildung 6 wieder.   
 
Tabelle 14: Vorstellungsgründe von Patienten mit Ragweed-Sensibilisierung 
          
Vorstellungsgrund Anzahl Prozent
Rhinoconjunctivitis allergica / Asthma 24 48,0%
Allergisches Kontaktekzem 7 14,0%
Atopisches Ekzem 7 14,0%




Gesamt 50 100,0%  




Abbildung 6: Jahreszeitliche Häufung allergischer Beschwerden bei Patienten mit Ragweed- 
















I II III 









Periode I: Februar bis April         Periode II: Mai bis Juli         Periode III: August bis Oktober 
 
Es gaben nur sieben der 37 Personen mit bekannten inhalativen allergischen Beschwerden 
(18,9%) an, in der Hauptflugzeit von Ragweedpollen - entsprechend Periode III (August bis 
Oktober) - Probleme an den Atemwegen zu haben, niemand davon ausschließlich in diesem 
Zeitraum. Patienten mit inhalativer allergischer Symptomatik, die nicht gegen Ragweed sen-
sibilisiert waren, gaben in vergleichbarer Häufigkeit Beschwerden in diesem Zeitraum an 
(15/108; 13,8%). Demgegenüber hatten Personen mit einer Sensibilisierung gegen Gräserpol-
len, beziehungsweise gegen verbreitete Baumpollen (Birke, Erle, Hasel) deutlich häufiger 
Beschwerden an den oberen oder tiefen Atemwegen in der Hauptflugzeit der entsprechenden 
Pollen - 66,7% (50/75) der gegen Gräserpollen Sensibilisierten in Periode II (Mai bis Juli) und 
48,8% (41/84) der gegen Baumpollen Sensibilisierten in Periode I (Februar bis April). 
  
Die Anwendung von Medikamenten aufgrund allergischer Beschwerden gaben 20 der 50  
gegen Ragweed sensibilisierten Patienten an (40,0%). Bei 17 war die Medikamenteneinnahme 




aufgrund von Asthma und / oder allergischer Rhinitis notwendig. Somit waren bei 45,9% 
(17/37) der Patienten mit einer Ragweed-Sensibilisierung und bekannter inhalativer allergi-
scher Symptomatik die Beschwerden so stark, dass sie auf Medikamente angewiesen waren. 
Die Häufigkeit einer symptomatischen Therapie gegen Asthma und / oder Rhinokonjunktivi-
tis unterschied sich nicht wesentlich im Vergleich zu Patienten mit inhalativer allergischer 
Erkrankung, aber ohne Ragweed-Sensibilisierung (40/108; 37,0%). 
 
Unter den Patienten, die einer beruflichen Tätigkeit überwiegend im Freien nachgingen, war 
nur einer (1/18; 5,6%) gegen Ragweed sensibilisiert, während 14,6% (49/336) aller Patienten, 
die überwiegend in geschlossenen Räumen arbeiteten eine Sensibilisierung gegen Beifu-
ßambrosie aufwiesen. Bezogen auf eine Sensibilisierung gegen mindestens eines der geteste-
ten Aeroallergene zeigte sich ebenfalls, dass Patienten, die einer Tätigkeit im Freien nachgin-
gen seltener sensibilisiert waren (7/18; 38,9% mit mindestens einer Sensibilisierung), als Per-
sonen, die in geschlossenen Räumen arbeiteten (207/336; 61,6% mit mindestens einer Sensi-
bilisierung. 
 
Die Wohnorte der gegen Ragweed sensibilisierten Patienten befanden sich ausnahmslos in 
Süddeutschland. Die Hälfte der Patienten wohnte in München (25/50; 50,0%). 
 
3.6.5 Ragweed und Atopie 
45 der 50 Patienten mit Ragweed-Sensibilisierung hatten definitionsgemäß eine Atopie. Bei 
den fünf Patienten, die im Hauttest ausschließlich gegen Ragweed reagiert hatten, gab es auch 
in der Anamnese keinen Anhalt für eine atopische Diathese.  
Über die Prävalenz von Pricktestreaktionen und das Vorkommen atopischer Krankheitsbilder 
geben Tabelle 15 und Abbildung 7 Aufschluss.  
 




Tabelle 15: Reaktion im Pricktest und Anamnese bei Ragweed-Sensibilisierung  
Anzahl Prozent
ausschließlich Reaktion im Pricktest (gegen weitere Allergene) 5 10,0%
ausschließlich positive Anamnese für atopische Erkrankungen 2 4,0%
sowohl weitere Reaktion im Pricktest, als auch positive Anamnese 38 76,0%













         
AE: Atopisches Ekzem                RCA: Rhinoconjunctivitis allergica 
 
3.7  Bestimmung der IgE-Antikörper 
Bei 253 der 354 Patienten (71,5%) war Blut zur Bestimmung des Gesamt-IgE-Spiegels und / 
oder spezifischer IgE-Antikörper abgenommen worden. Für die Untersuchung des Serums auf 
spezifische IgE-Antikörper gegen Ragweed wurden 23 Patienten ausgesucht, die im Pricktest 
gegen Ragweed reagiert hatten. Drei von ihnen waren monosensibilisiert, die anderen 20 hat-
Asthma:
2 = 5,0%




 3 = 7,5%





 19 = 47,5%




ten sowohl eine Sensibilisierung gegen Ragweed, als auch eine atopische Diathese. Ihnen 
wurde eine Vergleichsstichprobe von 20 Personen mit atopischer Diathese, aber ohne Rag-
weed-Sensibilisierung gegenübergestellt. Die Seren von fünf Patienten mit erhöhtem Gesamt-
IgE-Spiegel, bei denen weder eine Atopie, noch eine Sensibilisierung gegen Ragweed vorlag, 
dienten als Kontrolle. 
 
3.7.1 Konzentration spezifischer IgE-Antikörper bezogen auf die Pricktest-Ergebnisse: 
         Ragweed im Vergleich mit den anderen Testallergenen 
Es wurde die Übereinstimmung der Sensibilisierung im Hauttest mit der In-vitro-Testung  
untersucht. Wie häufig in den verschiedenen Gruppen der Nachweis spezifischer IgE-
Antikörper gegen die getesteten Allergene gelang, zeigt Tabelle 16. 
 
Tabelle 16: Nachweis spezifischer IgE-Antikörper    
      
Nachweis spezifischer 
IgE-Antikörper gegen 
Ragweed +   
Atopie +     
(n=20)
Ragweed -    
Atopie +     
(n=20)
Ragweed +   
Atopie -      
(n=3)
Ragweed -    
Atopie -      
(n=5)
gesamt     
(n=48)
Gräser 19 16 2 1 38
Katzenhaare / -schuppen 12 9 0 0 21
Hausstaubmilbe (D.pter ) 11 14 0 2 27
Ragweed 14 6 3 0 23
 
Für alle getesteten Allergene galt, dass spezifische IgE-Antikörper häufiger dann nachweisbar 
waren, wenn eine Hauttestreaktion gegen das entsprechende Allergen bestand. Die Erfassung 
Sensibilisierter gelang jedoch nicht bei allen Allergenen mit den beiden Testverfahren gleich 
gut.  
Tabelle 17 zeigt die Übereinstimmung von Ergebnissen der Pricktestung und der In-vitro-
Diagnostik von verbreiteten Aeroallergenen. 




Tabelle 17: Erkennung von Sensibilisierten mittels Pricktest und In-vitro-Testung                                 













Gräserpollen (Sensibilisierungen gesamt: n=39)
Katzenhaare / -schuppen (Sensibilisierungen gesamt: n=27)
Hausstaubmilbe D.pter  (Sensibilisierungen gesamt: n=29)











Die Übereinstimmung der Ergebnisse von Haut- und In-vitro-Tests war im Falle einer Sensi-
bilisierung gegen Gräserpollen am höchsten (33/39; 84,6%). Ähnlich hohe Überseinstimmun-
gen zeigten sich bei Sensibilisierungen gegen Hausstaubmilbe (D.pter) (24/29; 82,8%). Deut-
lich schlechter waren die Ergebnisse im Falle einer Sensibilisierung gegen Katzenhaare /  
-schuppen (19/27; 70,4%) und insbesondere gegen Ragweed (17/29; 58,6%). 




Betrachtet man die Höhe der Konzentrationen der nachgewiesenen spezifischen IgE-
Antikörper, ergaben sich Unterschiede zwischen den getesteten Allergenen. Hohe Konzentra-
tionen spezifischer IgE-Antikörper waren vor allem gegen Gräserpollen nachweisbar, wäh-
rend ein hochtitriger Nachweis spezifischer IgE-Antikörper gegen Ragweed unter den im 
Hauttest als sensibilisiert erkannten selten gelang.   
 
Die Abbildungen 8 bis 11 zeigen die gemessene Konzentration der spezifischen IgE-
Antikörper gegen die einzelnen Allergene in der semiquantitativen Einteilung nach CAP-
Klassen bei Patienten, die im Hauttest gegen das entsprechende Allergen reagiert hatten.  
 
Abbildung 8: Höhe der Konzentration spezifischer IgE-Antikörper gegen Gräserpollen 











































Abbildung 9: Höhe der Konzentration spezifischer IgE-Antikörper gegen Hausstaubmilbe  
                        (D.pter) semiquantitativ nach CAP-Klassen     




































Abbildung 10: Höhe der Konzentration spezifischer IgE-Antikörper gegen Katzenhaare /  
                          -schuppen semiquantitativ nach CAP-Klassen     







































Abbildung 11: Höhe der Konzentration spezifischer IgE-Antikörper gegen Ragweed 
                          semiquantitativ nach CAP-Klassen  


































3.7.2 Nachweis spezifischer IgE-Antikörper gegen Ragweed im Vergleich mit den  
           Hauttestergebnissen gegen verschiedene Ragweed-Testlösungen 
Wie Tabelle 16 (s.o) zu entnehmen ist, gelang bei insgesamt 23 von 48 Patienten, deren  
Ergebnisse der In-vitro-Diagnostik vorlagen, der Nachweis spezifischer IgE-Antikörper gegen 
Ragweed. Eine vollständige Übereinstimmung zwischen den Hauttestergebnissen mit den vier 
verschiedenen Ragweed-Testlösungen und der In-vitro-Diagnostik lag nicht vor. Bei sechs 
Patienten, die gegen keine der Testlösungen im Hauttest reagiert hatten, gelang der Nachweis 
spezifischer IgE-Antikörper gegen Ragweed im Serum. Umgekehrt hatten ebenfalls sechs 
Patienten gegen mindestens eine Ragweed-Testlösung im Hauttest reagiert, ohne dass ein 
Nachweis spezifischer IgE-Antikörper gelang. Sämtliche Personen, die sowohl durch die 
Hauttestung, als auch durch die Serum-Untersuchung als gegen Ragweed sensibilisiert  
erkannt wurden, hatten gegen die Pricklösung von Bencard reagiert; bei den Vergleichslösun-
gen waren die Übereinstimmungsraten geringer (vergleiche Tabelle 18). 




Tabelle 18: Übereinstimmung des Nachweises spezifischer IgE-Antikörper gegen Ragweed 
                    mit den Pricktestreaktionen gegen unterschiedliche Ragweed-Testextrakte  







































4.1  Prävalenz von Sensibilisierungen gegen Beifußambrosie 
In der vorliegenden Untersuchung wurde durch Pricktestungen bei 19,7% der Patienten eines 
atopischen Kollektivs eine Sensibilisierung gegen Beifußambrosie festgestellt. Angesichts der 
bislang geringen Verbreitung der Pflanze in Süddeutschland erscheint diese Zahl erstaunlich 
hoch. Die Sensibilisierungsraten gegen andere häufiger vorkommende Gewächse wie bei-
spielsweise Raps (13,4%) oder Brennnessel (6,7%) liegen jedenfalls deutlich darunter. Die 
Ergebnisse decken sich mit neueren Untersuchungen zum Thema der Prävalenz einer Rag-
weed-Sensibilisierung in Bayern / Deutschland (13, 45, 83) in denen Sensibilisierungsraten 
zwischen 14,4% und 20,4% festgestellt wurden. Ragweed-Allergene lösen offenbar sehr viel 
schneller und häufiger Sensibilisierungen aus, als dies bei anderen Allergenen der Fall ist (24, 
59, 90, 94, 98). Daten aus europäischen Nachbarstaaten, in denen sich die Pflanze in den letz-
ten Jahren zunehmend verbreitet hat, bestätigen dies. Hohe und in den letzten Jahren teilweise 
dramatisch gestiegene Sensibilisierungsraten wurden beispielsweise in Österreich, Ungarn, 
Bulgarien, Tschechien, Frankreich und Italien festgestellt (6, 51, 85, 86, 111). 
 
4.2  Alter 
Das durchschnittliche Alter von Personen, die in der Hauttestung gegen Ragweed reagiert 
hatten, lag bei 39,1 Jahren und damit um vier Jahre über dem Alter der Personen, die zwar 
mindestens eine Reaktion im Pricktest gezeigt hatten, jedoch nicht gegen Ragweed sensibili-
siert waren (35,1 Jahre). Besonders deutlich war der Altersunterschied bei den Männern 




(Durchschnittsalter 41,4 Jahre bei vorliegender Ragweed-Sensibilisierung, 34,3 Jahre ohne 
Sensibilisierung gegen Ragweed).  
 
Auch wenn die vorliegende Auswertung keine Verlaufsbeobachtung beinhaltet und somit 
genaue Angaben über die Altersprävalenz von Sensibilisierungen gegen bestimmte Allergene 
nicht mit Sicherheit gemacht werden können, fiel auf, dass eine Sensibilisierung gegen Rag-
weed vermehrt im mittleren Lebensalter vorkam. Andere Untersuchungen zeigen vergleichba-
re Ergebnisse (5, 76, 87). Dies trifft insbesondere für Gegenden zu, in denen sich Ragweed 
erst in der jüngeren Vergangenheit ausbreitete und als Allergieauslöser an Bedeutung gewann. 
In Regionen hingegen, in denen Ragweedpollen schon lange eine sehr bedeutende Rolle als 
Auslöser inhalativer Allergien spielen, treten Ragweed-Sensibilisierungen oftmals schon in 
jüngerem Alter auf (4, 15, 25, 77). Ein solches Muster fand sich in der vorliegenden Arbeit 
vor allem bei Patienten mit Sensibilisierungen gegen stark verbreitete Aeroallergene, wie 
Gräserpollen (Durchschnittsalter: 34,0 Jahre) oder Hausstaubmilbe (32,3 Jahre).  
  
Eriksson und Holmen (32) stellten fest, dass neu aufgetretene Sensibilisierungen gegen die 
gängigsten Allergene, wie Gräserpollen, Hausstaubmilbe, Katze oder Hund mit steigendem 
Alter immer seltener werden. Auch in vielen anderen Untersuchungen weltweit (4, 11, 31, 47, 
54, 66, 68, 102) zeigt sich, dass Neusensibilisierungen gegen verbreitete Aeroallergene mit 
zunehmendem Alter seltener stattfinden. In einer Untersuchung von 498 Personen in Helsinki 
(71) zeigte sich zudem, dass vor allem jüngere Personen häufig polysenisibilisiert sind. Bei 
Patienten der jüngsten Gruppe (26 bis 39 Jahre) waren Mehrfachsensibilisierungen gegen 
mehr als vier Allergene fast dreimal so oft zu finden wie bei den 50 bis 60-Jährigen. 
 
Eine mögliche Erklärung, warum eine Ragweed-Sensibilisierung trotzdem verhältnismäßig 
häufig auch bei älteren Personen nachweisbar ist, findet sich in Untersuchungen von Asero (5, 




6). Anfang der 1990er-Jahre traten sowohl Ragweed- als auch Birkenpollen relativ neu in 
größeren Mengen in Norditalien auf. Bei Aseros Untersuchungen zeigte sich, dass Neusensi-
bilisierungen gegen diese beiden Allergene verhältnismäßig häufiger auch bei älteren Perso-
nen vorkamen, als dies bei schon lange in der Region verbreiteten Allergenen der Fall war. 
Angesichts der Ergebnisse entwickelte er das Konzept der „allergenspezifischen Empfäng-
lichkeit“, die jeder Mensch für bestimmte Allergene habe und die erst dann Auswirkungen 
zeigt, wenn eine Person mit dem entsprechenden Allergen in Kontakt kommt. Bedingt durch 
die Tatsache, dass Ragweedpollen vor den 1990er-Jahren in Norditalien kaum vorkamen, 
entwickelte sich eine Sensibilisierung bei vielen Personen entsprechend erst in höherem Alter, 
als auch eine vermehrte Exposition und somit ausreichend lange Kontaktzeit gegeben war.  
 
Die in Süddeutschland erst seit wenigen Jahren nennenswerte Ragweedpollen-Konzentration 
in der Luft wäre daher - analog zu Norditalien Anfang der 1990er-Jahre - eine mögliche Er-
klärung, warum in der vorliegenden Untersuchung ebenfalls vergleichsweise häufiger auch 
bei älteren Patienten eine Sensibilisierung gegen Ragweedpollen nachweisbar war, als dies 
bei bereits seit langem verbreiteten Aeroallergenen (wie beispielsweise Gräserpollen) der Fall 
war.  
 
4.3  Geschlecht 
Nach Angaben der Hans Böckler Stiftung des DGB waren am 30.9.2005 von 12.464.997 
Einwohnern in Bayern 6.363.110 weiblich (51,0%). Diese Zahlen spiegeln sich in der vorlie-
genden Untersuchung nicht wider. Von insgesamt 354 erfassten Personen waren 233 weiblich 
(65,8%) und nur 121 (34,2%) männlich. Dies lässt die Vermutung zu, dass Frauen mutmaß-
lich allergisch bedingte Beschwerden eher für abklärungsbedürftig halten, als Männer dies 
tun. Ein Bericht des Bundesinstituts für Bevölkerungsforschung zur subjektiven Gesundheit 




(67) berichtet ebenfalls über häufigere Arztbesuche und eine schlechtere Einschätzung der 
subjektiven Gesundheit bei Frauen.  
 
Beim Blick auf die Ergebnisse der Hauttestungen scheint sich dieser Verdacht zu bestätigen, 
denn ein Unterschied zwischen den Geschlechtern ist hier nicht festzustellen. Männer suchen 
offenbar trotz abklärungsbedürftiger Beschwerden seltener ärztlichen Rat als Frauen, denn der 
Anteil an positiven Reaktion im Pricktest war bei Frauen und Männern mit jeweils etwas über 
60% in etwa gleich hoch. Bei der Anzahl der positiven Reaktionen zeigten sich ebenfalls kei-
ne Unterschiede. Bevölkerungsbezogene Untersuchungen zeigen, dass Frauen insgesamt et-
was häufiger von allergischen Erkrankungen betroffen sind (46, 54, 70, 102), wohingegen 
sich bei der Sensibilisierungsprävalenz gegen häufige Inhalationsallergene kein geschlechter-
spezifischer Unterschied feststellen lässt (48, 69, 102).  
 
Der Anteil der Ragweed-Sensibilisierten war hingegen bei den Männern etwas, aber nicht 
statistisch signifikant höher als bei den Frauen (24,7% zu 17,0%). Vier der fünf ausschließlich 
gegen Ragweed sensibilisierten Personen waren Männer. In anderen Untersuchungen (15, 34, 
83, 87) gab es ebenfalls keine überzufälligen Häufungen von Männern oder Frauen unter Pa-
tienten mit einer Sensibilisierung gegen Ragweed. Somit lässt sich ein gleich hohes Risiko 
einer Ragweed-Sensibilisierung für beide Geschlechter feststellen.   
  
4.4  Sensibilisierung gegen Ragweed und weitere verbreitete Aeroallergene 
4.4.1 Pricktestergebnisse 
Patienten, die gegen Ragweed reagiert hatten, reagierten im Durchschnitt gegen statistisch 
signifikant mehr Allergene der Standardreihe, als jene Personen, die gegen mindestens ein 
Allergen, nicht aber gegen Ragweed reagiert hatten. Insgesamt waren 45 der 50 gegen Rag-
weed sensibilisierten Patienten (90,0%) zusätzlich gegen weitere Allergene sensibilisiert.  




In Arbeiten zur Bedeutung von Ragweed als Allergieauslöser Ende der 1980er-Jahre in Triest 
(87) und zu Beginn der 1990er-Jahre in Livorno (40), wurde in diesen Gegenden - ebenso wie 
heute in Bayern - noch keine nennenswerten Ragweedpollenkonzentrationen in der Luft ge-
messen. Die Anzahl der Patienten, die trotzdem bereits gegen Ragweed sensibilisiert waren, 
lag auf einem ähnlich hohen Niveau wie in dieser Untersuchung. Es ist deshalb besonders 
interessant zu bemerken, dass in beiden genannten Untersuchungen sämtliche Patienten mit 
einer Sensibilisierung gegen Ragweed - ähnlich der vorliegenden Arbeit - noch zahlreiche 
Sensibilisierungen gegen weitere Allergene aufwiesen.  
 
Eine bereits bestehende (Poly)sensibilisierung stellt demnach offenbar einen Risikofaktor für 
eine zusätzliche Sensibilisierung auch gegen Ragweed dar (7, 34, 112). Es sind somit vor al-
lem Personen betroffen, die ohnehin schon unter allergischen Symptomen leiden. Umgekehrt 
scheint bei einer primären Sensibilisierung gegen Ambrosia-Allergene nicht zwangsläufig ein 
Risiko für zusätzliche Sensibilisierungen zu bestehen (25, 76).  
 
In der Literatur ist bereits mehrfach eine Kreuz- oder zumindest Co-Reaktivität zwischen 
Ragweed und anderen Kräuterarten, insbesondere aus der Familie der Korbblütler beschrieben 
worden (9, 48, 105, 109). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestätigen diese Annahme. 
Besonders hoch war die Korrelation der Sensibilisierungsraten von Ragweed und Beifuß. 
Zwei Drittel der Patienten mit einem positiven Testergebnis gegen Ragweed, hatten auch ge-
gen Beifuß reagiert. Umgekehrt sind die Zahlen vergleichbar hoch - über 60% der Beifuß-
Sensibilisierten waren auch gegen Ragweed sensibilisiert. Ähnlich hohe Zahlen, mit jeweils 
über 50-prozentiger Übereinstimmung der Sensibilisierungsraten, zeigten sich noch für Rag-
weed und Wegerich, sowie Ragweed und Gänsefuß. Es lässt sich nicht eindeutig nachvollzie-
hen, ob primär eine Sensibilisierung gegen Beifußambrosie oder die anderen genannten  
Allergene vorlag. Relativ niedrige Monosensibilisierungsraten gegen Beifuß, Gänsefuß und 




Wegerich einerseits und eine vergleichsweise hohe Anzahl monosensibilisierter Patienten 
gegen Ragweed andererseits sprechen aber eher für eine sekundäre Ragweed-Sensibilisierung 
bei einer bereits bestehenden Sensibilisierung, beispielsweise gegen Beifuß.  
 
4.4.2 Ergebnisse der In-vitro-Testungen in Bezug auf die Pricktestergebnisse 
Die Höhe des Gesamt-IgE-Spiegels, sowie die Konzentration spezifischer IgE-Antikörper 
gegen Ragweed, Gräserpollen, Hausstaubmilbe (D.pter) und Katzenhaare / -schuppen wurde 
in ausgewählten Stichproben untersucht und mit den entsprechenden Pricktestergebnissen 
verglichen.  
 
Die Übereinstimmung zwischen den Pricktestresultaten und den Ergebnissen der In-vitro-
Testung war im Falle von Ragweed am schlechtesten. In der untersuchten Stichprobe von 48 
Patienten lag einerseits bei sechs Personen (6/48; 12,5%) mit einer positiven Reaktion gegen 
Ragweed im Hauttest die Konzentration spezifischer IgE-Antikörper unter 0,35 kU/l (CAP-
Klasse 0), andererseits gelang verhältnismäßig häufig der Nachweis spezifischer IgE-Anti-
körper bei negativem Pricktestergebnis (ebenfalls 6/48; 12,5%). Im Falle der anderen Aller-
gene war die Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen der Hauttests und der In-vitro-
Diagnostik deutlich höher (vergleiche Tabelle 16), die Pricktestung lieferte also zuverlässige-
re Ergebnisse.  
 
Die tatsächliche Anzahl gegen Ragweed sensibilisierter Personen dürfte daher sehr viel höher 
liegen, als dies die Ergebnisse der Hauttestungen vermuten lassen. Bezogen auf das Gesamt-
kollektiv atopischer Patienten würde das bedeuten, dass bis zu 30 weitere Patienten, die im 
Hauttest nicht gegen Ragweed reagiert hatten, tatsächlich doch sensibilisiert sein könnten 
(249 x 12,5% = 31,125), die Sensibilisierungsrate gegen Beifußambrosie in einem atopischen 
Kollektiv also eher bei etwa 30,0% liegen dürfte. Eine Untersuchung an der Dermatologi-




schen Klinik der LMU mit insgesamt 1131 atopischen Patienten aus den Jahren 2006 bis 2008 
(83) bestätigt diese Annahme: durch Pricktestung und Nachweis spezifischer IgE- Antikörper 
konnte bei 27,2% der Patienten eine Sensibilisierung gegen Ragweed festgestellt werden; 
durch die Pricktestung allein wurden lediglich 20,4% der Patienten als sensibilisiert erkannt.  
 
Verschiedene Untersuchungen zeigen mögliche Gründe für eine Diskrepanz der Ergebnisse 
von Hauttest und In-vitro-Diagnostik auf. Wittemann et al. (108) stellten fest, dass die Aller-
genmenge, die nötig ist um eine Reaktion im Pricktest auszulösen, interindividuell sehr ver-
schieden ist. Bei vergleichbar hohen Konzentrationen spezifischer IgE-Antikörper unterschied 
sich diese Menge personenabhängig teilweise um den Faktor 100. Möglicherweise reichte bei 
einigen Patienten die in den Pricktestlösungen vorhandene Allergenmenge also nicht aus, um 
eine Reaktion im Hauttest hervorzurufen. 
 
In einer Untersuchung von Pierson-Mullany et al. (77) zeigten manche Patienten mit einer 
Konzentration spezifischer IgE-Antikörper gegen gereinigtes Amb a1 von nur 0,02 kU/l eine 
Reaktion im Hauttest gegen Ragweed. Erklärt wurde dies durch eine interindividuell unter-
schiedlich stark ausgeprägte „Antikörper-Kapazität“. Hierbei handelt es sich um ein Produkt 
aus der Affinität der Antikörper zum entsprechenden Allergen und der Höhe der vorhandenen 
Antikörper-Konzentration. Eine entsprechend hohe Affinität der Antikörper zum Allergen 
führt demnach bereits bei sehr geringer Antikörperkonzentration zu einer Sensibilisierung, 
umgekehrt bedarf es bei geringer Antikörper-Affinität hoher Antikörperkonzentrationen um 
tatsächlich eine Sensibilisierung hervorzurufen 
 
4.4.3 Unterschiede zwischen den Ragweed-Pricktestlösungen 
Alle verfügbaren Testlösungen werden nicht aus heimischen oder europäischen Beifuß-
ambrosie-Pflanzen erzeugt, sondern stammen aus den USA. Da denkbar ist, dass die europäi-




schen Pflanzen eine veränderte Allergenzusammensetzung aufweisen und unklar war, mit 
welcher Testlösung eine Sensibilisierung am zuverlässigsten zu erfassen wäre, wurden - im 
Rahmen der Routine - orientierend Extrakte verschiedener Hersteller getestet. Ziel war es 
auch, die Testsubstanz(en) mit der besten Sensitivität zu ermitteln. Für die Ermittlung der 
Spezifität wären formale Untersuchungen erforderlich, die in der vorliegenden retrospektiven 
Auswertung nicht zu leisten waren. Die Gründe, warum die Testextrakte in unterschiedlicher 
Häufigkeit positive Reaktionen auslösten, sind letztlich nicht eindeutig nachzuvollziehen, es 
gibt aber mögliche Erklärungen.  
 
Der Bezeichnung nach handelt es sich bei den verschiedenen Lösungen um unterschiedliche 
Ragweed-Arten. Genaue Angaben der Hersteller zur Zusammensetzung ihrer Testlösungen 
waren allerdings nicht erhältlich, ebenso wenig wie Angaben über den absoluten Allergenge-
halt (vergleiche Tabelle 5). Außerdem ist nichts über die genaue Herstellung der Testlösungen 
bekannt. Unterschiedliche Verarbeitungsprozesse (Filtration) oder auch ungenügende Stan-
dardisierung sind eine mögliche Ursache für die abweichenden Testergebnisse. 
 
Zum anderen könnte auch die Allergenzusammensetzung eine Rolle spielen. Mit den Haupt-
allergenen Amb a1 und Amb a2 lassen sich fast alle Ragweed-Sensibilisierten auch tatsäch-
lich detektieren (109), während mit den anderen Allergenen (in vitro) seltener eine Sensibili-
sierung nachweisbar ist (siehe Tabelle 2).  
 
Des Weiteren macht es offenbar auch einen Unterschied, ob es sich bei einer Testsubstanz um 
Short Ragweed oder Giant Ragweed handelt. Die Allergenität von Giant Ragweed scheint 
geringer zu sein, als die von Short Ragweed; zudem gibt es in der Literatur widersprüchliche 
Aussagen hinsichtlich einer Kreuzreaktivität zwischen beiden Arten (61, 103, 105). Entspre-




chend erklären sich unterschiedliche Ergebnisse mit Giant Ragweed- und Short Ragweed-
Pricktestlösungen.  
 
Einige Untersuchungen stellten nur eine geringe Kreuzreaktivität zwischen dem Allergen 
Amb a5 aus Short Ragweed und Amb t5 aus Giant Ragweed fest (50, 82, 113). Auch ist die 
Allergenität von Amb t5 geringer als die von Amb a5 (39). Die eher geringe Bedeutung dieser 
beiden Allergene für eine Sensibilisierung gegen Ragweed (vergleiche Tabelle 2) ist aber 
wohl nicht maßgeblich für den Unterschied in der Allergenität der beiden Arten. Asero et al. 
hingegen stellten 2005 fest, dass sich auch die Reaktivität gegen die Hauptallergene Amb a1 
und Amb a2 beziehungsweise Amb t1 und Amb t2 unterscheidet (8). 
 
In derselben Untersuchung wurde auch die Pricktestreaktivität gegen Short Ragweed und  
Giant Ragweed unter Ragweed-Sensibilisierten getestet. 14,6% der Patienten mit einer Reak-
tion gegen Short Ragweed zeigten negative Ergebnisse mit der Giant Ragweed-Testlösung, 
wohingegen alle Patienten mit einer Reaktion gegen Giant Ragweed auch gegen Short Rag-
weed reagierten. Unsere Untersuchung erbrachte ähnliche Ergebnisse: 95,5% der gegen Giant 
Ragweed sensibilisierten Personen reagierte auch gegen Short Ragweed, umgekehrt ergaben 
sich nur bei 54,3% der gegen Short Ragweed Sensibilisierten positive Testergebnisse gegen 
Giant Ragweed.   
 
Einen weiteren Hinweis auf eine geringere Allergenität von Giant Ragweed gegenüber Short 
Ragweed, liefern Gleich et al. (38): In ihrer Untersuchung zeigte die überwiegende Mehrzahl 
Ragweed-sensibilisierter Patienten im Pricktest eine stärkere Reaktion gegen Short Ragweed 
als gegen Giant Ragweed.  
 




Hinsichtlich der Übereinstimmung der Pricktest-Ergebnisse mit den Ergebnissen der In-vitro-
Diagnostik schnitten alle vier getesteten Ragweed-Lösungen schlechter ab, als die Pricklö-
sungen für Gräserpollen, Hausstaubmilbe (D.pter) und Katzenhaare / -schuppen (vergleiche 
Tabelle 17). Am besten waren noch die Ergebnisse mit der Testlösung von Bencard (Ambro-
sia eliator). Auch hiermit wurde allerdings beinahe jede vierte Sensibilisierung übersehen. 
Die anderen Testextrakte lieferten allerdings - selbst in Kombination - noch schlechtere Er-
gebnisse (vergleiche Tabellen 11 und 18). Die Verwendung mehrerer auf dem Markt befindli-
cher Ragweed-Testlösungen bringt demnach keinen Erkenntnisgewinn. Bei klinischem Ver-
dacht auf eine Sensibilisierung gegen Beifußambrosie ist die alleinige Hauttestung nicht aus-
reichend, weitere diagnostische Verfahren (Bestimmung der spezifischen IgE-Antikörper, 
Provokationstestungen) sind notwendig. 
 
4.4.4 Klinische Relevanz einer Sensibilisierung gegen Beifußambrosie  
Es stellt sich die Frage nach der klinischen Relevanz einer Sensibilisierung gegen Ragweed-
pollen. Im Gegensatz zu Sensibilisierten gegen Gräser- oder Baumpollen, die starke Be-
schwerden vor allem zur Hauptflugzeit der entsprechend Pollen angaben, hatten nur wenige 
der gegen Beifußambrosie sensibilisierten Patienten Allergie-typische Beschwerden zur 
Hauptflugzeit von Ragweedpollen - darunter keiner der gegen Ragweed Monosensibilisierten.  
 
Frei (34) fand bei einer Untersuchung in der Schweiz 2006 bei 220 Patienten mit einer im 
Pricktest nachgewiesenen Sensibilisierung gegen Ragweed - ebenso wie wir - nur wenige mit 
hohen Konzentrationen spezifischer IgE-Antikörper (Phadiatop-Test, Phadia Uppsa-
la/Schweden). Zudem hatten nur 30 der 220 Patienten (13,6%) inhalative allergische Be-
schwerden im Spätsommer und Herbst. Ähnlich wenige der Ragweed-sensibilisierten Patien-
ten der vorliegenden Arbeit (7/50; 14,0%) klagten über inhalative allergische Beschwerden im 
Spätsommer und Herbst.  




In einer Untersuchung von Ruëff et al. (83) gaben 193 von 325 gegen Ragweed sensibilisier-
ten Patienten (59,4%) inhalative allergische Beschwerden in den Monaten der höchsten Rag-
weedpollen-Belastung an. Dies sind deutlich mehr als in der vorliegenden Untersuchung, 
wenngleich zu berücksichtigen ist, dass diese Patienten zumeist noch Sensibilisierungen ge-
gen andere Aeroallergene mit starker Pollenemission spät im Jahr aufwiesen. Bei einer Stich-
probe mit 48 Patienten konnte allerdings bei 26 (54,2%) eine klinisch relevante Sensibilisie-
rung durch Provokationstests gesichert werden.  
 
Burbach et al. gehen in der GA²LEN-Untersuchung (18) gar davon aus, dass 64,6% aller Rag-
weed-Sensibilisierungen in Deutschland klinisch relevant sind. Diese Zahl erscheint ange-
sichts nach wie vor eher geringer Ragweedpollen-Konzentrationen in Deutschland sehr hoch 
und ist möglicherweise überschätzt. Ausschlaggebend für die Feststellung einer klinisch rele-
vanten Sensibilisierung war zum ganz überwiegenden Teil ausschließlich die Angabe der Pa-
tienten zu allergischen Beschwerden in der Hauptflugzeit von Ragweed-Pollen. Eine genaue 
Zuordnung zum Beschwerden auslösenden Allergen ist bei polysensibilisierten Personen auf 
diese Weise allerdings nicht sicher möglich.   
 
Untersuchungen von Cvitanović et al. (25) und Harf et al. (43) zeigen, dass bei Patienten mit 
symptomatischer Sensibilisierung hohe Konzentrationen spezifischer IgE-Antikörper nach-
weisbar sind. So wurden bei Patienten aus diesen Studien mit einer symptomatischen Allergie 
gegen Ragweedpollen deutlich höhere Konzentrationen spezifischer IgE-Antikörper gemes-
sen, als in der vorliegenden Auswertung. Allerdings wurden hierbei andere Verfahren für die 
In-vitro-Diagnostik verwendet, als bei der vorliegenden Untersuchung (UNI CAP 100 bezie-
hungsweise Phadezym RAST; jeweils von der Firma Phadia Uppsala/Schweden).  
 




Auch in einer Arbeit von Pastorello et al. (72) waren bei Personen mit einer symptomatischen 
Allergie höhere Konzentrationen spezifischer IgE-Antikörper nachweisbar, als bei Patienten 
mit „stummer“ Sensibilisierung. Sie gehen gar davon aus, dass bei saisonalen Allergenen  
üblicherweise erst ab einer Konzentration spezifischer IgE-Antikörper von mehr als 10,7 kU/l 
mit Symptomen einer manifesten Allergie zu rechnen ist. Unter den Ragweed-sensibilisierten 
Patienten unserer Untersuchung traf dies nur auf zwei zu; diese klagten allerdings nicht über 
inhalative allergische Beschwerden im Spätsommer oder Herbst.  
 
Letztlich lassen sich genaue Erkenntnisse über die Prävalenz „echter“ Allergien gegen Rag-
weed auch bei Personen mit hohen Konzentrationen spezifischer IgE-Antikörper nur mit Pro-
vokationstests gewinnen. Da Patienten mit einer Sensibilisierung gegen Beifußambrosie in 
unserer Untersuchung kein anderes zeitliches Muster der Beschwerden aufwiesen, als Patien-
ten mit atopischer Diathese ohne Ragweed-Sensibilisierung, sind Ragweed-Sensibilisierungen 
klinisch bislang anscheinend von eher geringer Bedeutung. Es ist aber wohl nur eine Frage 
der weiteren Verbreitung der Beifußambrosie - und damit einer verstärkten Pollenbelastung - 
ob und wann es vermehrt zu einer klinischen Relevanz der Sensibilisierungen kommt.  
 
4.5  Anamnese 
4.5.1 Allergie-typische Beschwerden 
Patienten mit einer Sensibilisierung gegen Ragweed gaben im Vergleich zu Patienten mit ato-
pischer Diathese ohne Ragweed-Sensibilisierung deutlich häufiger typische Beschwerden 
inhalativer allergischer Erkrankungen an. Fast drei Viertel der Ragweed-Sensibilisierten litten 
an Asthma und / oder allergischer Rhinitis, unter den Atopikern ohne Ragweed-Sensibilisie-
rung waren es nur etwa die Hälfte. Es bestätigt sich, dass offenbar vor allem Patienten, die 
bereits unter allergischen Beschwerden der Atemwege leiden, ein erhöhtes Risiko haben eine 
Sensibilisierung gegen Ragweed zu entwickeln.  




Bezüglich der saisonalen Häufung der Beschwerdeintensität ließen sich keine Unterschiede 
zwischen Ragweed-sensibilisierten Patienten und Personen mit Atopie ohne Ragweed-
Sensibilisierung feststellen. Zumeist wurden die stärksten Beschwerden in beiden Gruppen im 
Frühjahr und den Frühsommermonaten angegeben. Beschwerden im Spätsommer / Frühherbst 
waren unter den Ragweed-Sensibilisierten etwas häufiger (18,9% gegenüber 16,0%). Dies 
lässt sich aber durchaus mit der Tatsache erklären, dass Personen mit positiven Hauttester-
gebnissen gegen Ragweed besonders häufig auch gegen andere Pflanzen mit starker Pollen-
emission im Spätsommer sensibilisiert waren, wie beispielsweise Beifuß oder Wegerich.  
 
Die zeitliche Verteilung saisonaler Beschwerden deutet darauf hin, dass eine Sensibilisierung 
gegen Ragweed bislang eher selten klinisch relevant ist. Andernfalls wären deutlich häufiger 
Beschwerden in den Spätsommer- und Herbstmonaten zu erwarten - entsprechend der stärk-
sten Intensität von Beschwerden in den Frühjahresmonaten bei Personen mit einer Sensibili-
sierung gegen Baum- oder Gräserpollen. Der Hauptgrund hierfür dürfte allerdings die augen-
blicklich noch sehr geringe Verbreitung des Krautes in unseren Gegenden sein, welche ge-
meinsam mit intensiven Maßnahmen zur Verhinderung des Pollenflugs dazu führt, dass eine 
nennenswerte Pollenbelastung bislang kaum gemessen werden kann (www.polleninfo.org). 
Dies erklärt auch die Tatsache, dass keiner der gegen Ragweed monosensibilisierten Patienten 
über inhalative allergische Beschwerden klagte und somit die festgestellte die Monosensibili-
sierung bei den betroffen Personen bislang keine klinische Relevanz hat.  
 
4.5.2  Einnahme von Medikamenten 
Unter den Ragweed-Sensibilisierten lag der Anteil derer, die regelmäßig Medikamente auf-
grund allergischer Beschwerden einnahm um etwa 10 Prozentpunkte höher, als dies bei atopi-
schen Patienten ohne Sensibilisierung gegen Ragweed der Fall war. Da die klinische Relevanz 
einer Ragweed-Sensibilisierung aber offenbar noch gering ist, zeigt sich erneut, dass vor al-




lem Personen mit einem bereits ausgeprägten, ohnehin therapiebedürftigen allergischen 
Krankheitsbild, eine Sensibilisierung gegen Ragweed entwickeln.  
 
4.5.3 Wohnorte und Berufe / Tätigkeiten der Patienten 
Die Wohnorte der Patienten lagen fast ausnahmslos in München oder dem erweiterten Ein-
zugsgebiet. Es war die Hypothese zu überprüfen, dass eine Sensibilisierung gegen Beifuß- 
ambrosie primär nicht in Bayern erworben wurde, sondern es sich um eingeschleppte Fälle 
gehandelt haben könnte. Eine geringe Ragweedpollen-Belastung der Luft in Bayern legt die 
Vermutung nahe, dass Auslandsaufenthalte oder Zuwanderung ursächlich für die relativ große 
Anzahl Ragweed-sensibilisierter Personen war. Ragweed hat sich inzwischen selbst in zahl-
reichen europäischen Nachbarstaaten massiv verbreitet (14, 51, 59, 64, 73, 78, 86, 98, 99), 
somit dort ist ein Kontakt mit den Pollen der Pflanze wahrscheinlicher als hierzulande. Mög-
lich ist aber auch, dass die hiesige Pollenkonzentration in der Luft zwar ausreicht um bei zahl-
reichen Personen eine Sensibilisierung hervorzurufen, nicht aber um bei der Mehrzahl auch 
allergische Symptome auszulösen. Daten hierzu lagen allerdings nicht in ausreichendem Ma-
ße vor; zudem waren im Rahmen der vorliegenden, retrospektiven Analyse weder Zeitpunkt 
noch Ort der erstmaligen Sensibilisierung bestimmbar. In weiterführenden prospektiven Un-
tersuchungen zur Inzidenz von neu aufgetretenen Sensibilisierungen gegen Ragweed sollten 
Aufenthalte im Ausland als mögliches Risiko für eine Sensibilisierung deshalb Berücksichti-
gung finden.  
 
Hinsichtlich der verschiedenen Berufsgruppen fiel auf, dass Patienten, die überwiegend einer 
Tätigkeit im Freien nachgingen, seltener sensibilisiert waren - sowohl was eine Sensibilisie-
rung insgesamt betrifft, als auch betreffend eine Sensibilisierung gegen Beifußambrosie im 
Speziellen. Im Sinne einer „Selektion der Gesunden“ dürfte hierfür allerdings die Tatsache 
verantwortlich sein, dass Personen die unter einer Pollenallergie leiden Arbeitsplätze mit  




hoher Pollenbelastung eher meiden. Es wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit allerdings 
nicht erfasst, ob Patienten aufgrund gesundheitlicher Probleme ihre berufliche Tätigkeit 
wechseln mussten.  
 







Ragweed (Ambrosia artemisiifolia) war ursprünglich in Nordamerika heimisch und gehört 
dort zu den bedeutendsten Auslösern saisonaler allergischer Erkrankungen der Atemwege. In 
den vergangenen Jahrzehnten hat sich die Pflanze auch in zahlreichen süd- und osteuropäi-
schen Staaten verbreitet und ist hier mittlerweile von ähnlich großer allergologischer Rele-
vanz. In Bayern kam Ragweed noch vor wenigen Jahren höchstens vereinzelt vor, Daten über 
die Prävalenz einer Sensibilisierung lagen entsprechend nicht vor. Inzwischen nimmt die 
Verbreitung der Pflanze allerdings rasch zu und es ist zu befürchten, dass Ragweedpollen bald 
auch in Bayern zu den wichtigsten Auslösern inhalativer allergischer Erkrankungen gehören 
könnten.    
 
Diese Untersuchung hatte den Zweck, die Prävalenz einer Sensibilisierung gegen Beifuß-
ambrosie bei einem Kollektiv zu untersuchen, in dem besonders häufig mit Sensibilisierungen 
gegen Aeroallergene zu rechnen ist. 
 
354 Personen stellten sich zur Abklärung allergischer Symptome vor, davon 254 (71,8%) mit 
inhalativen allergischen Beschwerden. Die Patienten wurden anhand eines standardisierten 
Anamnesebogens nach vorbekannten Erkrankungen aus dem atopischen Formenkreis befragt 
und dabei eine saisonale Häufung ihrer Beschwerden erfasst. Es erfolgte eine Pricktestung mit 
verbreiteten Aeroallergenen sowie vier Ragweed-Testlösungen verschiedener Hersteller. Eine 
Sensibilisierung gegen Ragweed wurde festgestellt, wenn im Pricktest mindestens eine der 
Ragweed-Testlösungen ein positives Ergebnis erbrachte. Bei Stichproben atopischer Patienten 
mit beziehungsweise ohne Hauttestreaktion gegen Ragweed wurden die spezifischen IgE-




Antikörper gegen Ragweed und eine Auswahl verbreiteter Aeroallergene (Gräserpollen, 
Hausstaubmilbe (D.pter) und Katzenhaare / -schuppen) bestimmt und mit den Hauttestresulta-
ten verglichen.  
 
50 der 254 Patienten (19,7%) wurden aufgrund positiver Reaktionen gegen eine oder mehrere 
Ragweed-Testlösungen im Hauttest als sensibilisiert erkannt; in einer 48 Patienten umfassen-
den Stichprobe wurden bei sechs weiteren Patienten (6/48; 12,5%) ohne Hauttestreaktion ge-
gen Ragweedpollen spezifische IgE-Antikörper gegen Ragweed nachgewiesen. Die Ergebnis-
se der In-vitro-Diagnostik legen somit nahe, dass die tatsächliche Sensibilisierungsrate gegen 
Beifußambrosie deutlich höher (bei etwa 30%) liegen dürfte. Bei 45 der 50 Personen mit ei-
nem positiven Hauttest-Ergebnis gegen Ragweed (90,0%) bestand eine Atopie; sie reagierten 
durchschnittlich gegen doppelt so viele weitere Allergene wie Patienten, die im Pricktest ge-
gen mindestens ein Allergen reagiert hatten, nicht aber gegen Ragweed. Besonders häufig 
waren Co-Sensibilisierungen mit den bedeutsamsten Aeroallergenen feststellbar. Nur sieben 
der 50 Sensibilisierten (14,0%) gaben in der Hauptflugzeit von Ragweedpollen respiratorische 
allergische Beschwerden an, diese Personen waren zumeist auch gegen andere Aeroallergene 
mit zeitgleicher Hauptzeit des Pollenflugs sensibilisiert. Die Anwendung von Medikamenten 
gegen allergische Erkrankungen war unter Patienten mit einer Sensibilisierung gegen Beifuß-
ambrosie höher als bei atopischen Patienten ohne Ragweed-Sensibilisierung.  
 
Eine Sensibilisierung gegen Ragweedpollen in der bayerischen Bevölkerung ist nicht selten. 
Besonders betroffen sind Personen, die bereits gegen zahlreiche weitere Allergene sensibili-
siert sind. Die häufigere Einnahme von Medikamenten aufgrund allergisch bedingter Be-
schwerden unter den Patienten mit einer Sensibilisierung gegen Beifußambrosie zeigt zudem, 
dass diese besonders bei schwer betroffenen Allergiekranken vorkommt. Eine hohe Sensibili-
sierungsrate gegen Ragweed ist somit von großer Bedeutung. Bereits Allergiekranke erleben 




eine Ausdehnung der Beschwerdesaison und auch für Personen, die bislang nicht erkrankt 
sind, erhöht sich das Risiko inhalativer allergischer Beschwerden mit einer zunehmenden  
aerogenen Belastung mit aggressiven Allergenen wie Ragweed. 
 
Vor diesem Hintergrund ist besonders die klinische Relevanz der Ragweed-Sensibilisierungen 
von Bedeutung. Noch scheint es - wohl am ehesten aufgrund der bislang geringen Verbrei-
tung der Pollen - wenig echte Ragweed-Allergien zu geben. Dies geht aus der saisonalen Be-
schwerdehäufung ohne besonderes zeitliches Muster unter den Ragweed-Sensibilisierten her-
vor. Weitere Untersuchungen zu diesem Thema sind notwendig, um genauere Erkenntnisse 
darüber zu gewinnen, inwieweit Ragweed schon heute zur Auslösung allergischer Krank-
heitsbilder beiträgt. Wenig ist bisher auch darüber bekannt, ob eine Sensibilisierung gegen 
Ragweed ein erhöhtes Risiko darstellt, sich gegen weitere Allergene zu sensibilisieren, wie 
dies bei Personen mit vielfachen Sensibilisierungen gegen verbreitete Aeroallergene in Bezug 
auf Ragweed anscheinend der Fall ist. 
 
In vielen Ländern gibt es inzwischen staatliche Programme zur Eindämmung beziehungswei-
se zur Ausrottung von Ragweed. In der Schweiz sind die Bürger sogar verpflichtet, die Pflan-
ze aus ihren Gärten zu entfernen, wenn sie dort wächst. Auch in Deutschland nehmen die 
Bemühungen zu, die Öffentlichkeit für das Thema Ragweed zu sensibilisieren. Dieser Weg ist 
sicher richtig und sollte konsequent weiter gegangen werden. Nur so lässt sich auf lange Sicht 
verhindern, dass Ragweed auch hierzulande ähnliche Probleme auslöst, wie schon in Nord-
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